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Ueber  Veränderungen  des  Augenbintergrundes  bei  internen 

Erkrankungen. 

Von 

I>r.  August  Bohreiber 

ans  Augsburg. 

(Hierzu  Tafel  I— VIII.) 

Zu  den  exactesten  und  schönsten  Untersachungsmethoden  gehört 
die  Ophthalmoskopie;  es  wird  hier  das  deutliche,  noch  dazu  bedeu- 
tend vergrösserte  Bild  des  Augenhintergrundes,  in  welchem  wir  einen 
Theil  des  nervösen  Apparates  sowohl,  als  des  allgemeinen  Gefäss- 
Systems  vertreten  finden,  unserem  feinsten  Sinnesorgan  zugänglich 
gemacht,  und  es  war  nicht  nur  der  Reiz  des  Neuen,  sondern  die 
richtige  Erkenntniss  von  der  grossen  Wichtigkeit  dieser  Untersuchungs- 
methode, was  zahlreiche  Forscher  besonders  zu  derselben  hinzog. 

Dass  die  Erfindung  des  Augenspiegels  von  den  Ophthalmologen 
nicht  unterschätzt  wurde,  war  selbstverständlich ;  das  grosse,  traurige 
Kapitel  der  schwarzen  Staare,  über  das  eine  so  grosse  Unklarheit 
herrschte,  musste  zu  ausgedehntester  Anwendung  des  Ophthalmo- 
skops fuhren  y  um  fQr  zahlreiche  Fälle  von  Erblindungen  und  Seh- 
störnngen  anatomische  Veränderungen  nachzuweisen  und  die  Resul- 
tate waren  so  schöne  und  überraschende,  dass  die  Ophthalmoskopie 
einen  raschen  Aufschwung  nahm.  Die  Abtrennung  der  Specialwissen- 
schaften von  dem  grossen  Ganzen  der  medicinischen  Wissenschaft 
aber  brachte  es  mit  sich,  dass  ein  Punkt,  nämlich  die  grosse  Be- 
deutung der  Ophthalmoskopie  auch  für  die  interne  Medicin,  laoge 
Zeit  fast  ganz  unberücksichtigt  blieb,  denn  die  trefflichen  Beobach- 
tnngen  Jag  er 's,  der  schon  bald  nach  Erfindung  des  Ophthalmo- 
skops für  gewisse  Allgemeinerkrankungen  charakteristische  Retinal- 
affectionen  sah,  fanden  nicht  die  verdiente  Beachtung  und  es  blieb 
noch   andern  Beobachtern    vorbehalten,    diesen    Punkt   erst   später 
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ins  rechte  Lieht  zu  stellen.  So  war  es  insbesondere  v.  Gräfe, 
der  auch  hier  bahnbrechend  war,  indem  er  den  Zusammenhang 
.von  Sehstörungen  mit  verschiedenartigen  Oehirnaffectionen  studirte 
und  Licht  in  dieses  bisher  dunkle  Gebiet  brachte.  Sichel;  Des- 
mares,  Stellwag  u.  A.  waren  es  ferner,  die  für  zahlreiche  solche 
Fälle  ophthalmoskopische  Veränderungen  nachwiesen ,  doch  erst 
Bouchut  war  (wie  er  in  der  Einleitung  seines  ophthalmoskopischen 
Atlas  hervorhebt)  der  Erste,  der,  ohne  durch  eine  Amaurose  oder 
Amblyopie  dazu  getrieben  zu  sein,  bei  Meningitis,  Tuberculosis^ 
Hydrocephalus  etc.  mit  dem  Augenspiegel  diagnostische  Anhalts- 
punkte suchte  —  und  auch  fand.  Ihm  verdanken  wir  eine  grosse 
Anzahl  hübscher,  wenn  auch  zum  Theil  etwas  oberflächlicher  Ein- 
zelbeobachtungen (während  allerdings  seine  Abbildungen  beson- 
ders im  Vergleich  zu  den  vorzüglichen  Jäger'schen  einen  sehr 
schlimmen  Eindruck  machen).  Zahlreiche  Beobachter  drangen  auf 
dem  betretenen  Gebiet  weiter  vor  und  bald  waren  für  verschiedene 
Gehimerkrankungen  charakteristische  Retinal-  und  Sehnervenerkran- 
kungen, für  Lues,  Leukämie  und  andere  Allgemeinleiden  charak- 
teristische Befunde  am  Augenhintergrunde  bekannt,  so  dass  man  in 
der  letzten  Zeit  zu  dem  Resultate  gelangte,  dass  der  Augenspiegel 
von  nicht  geringerem  Werth  für  die  Internisten  als  für  die  Ophthalmo- 
logen sei,  ja  die  verdientesten  Augenärzte,  wie  Jäger,  gestehen, 
dass  sie  die  Ergebnisse  der  Augenspiegeluntersuchungen  mit  viel 
grösserem  Interesse  als  Mediciner  wie  als  Ophthalmologen  verfolgen, 
und  es  ist  diese  Ansicht  in  Anbetracht  der  wichtigen  diagnostischen 
Anhaltspunkte,  die  die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  liefert, 
indem  sich  sogar  die  Erkrankung  wichtiger  Organe  zuweilen  allein 
und  zuerst  am  Augenhintergrund  kennzeichnet,  sicher  eine  völlig^ 
begründete  y  zumal  da  die  Affectionen  des  Augenhintergrundes  als 
solche  dem  Augenarzte  ja  im  Allgemeinen  so  wenig  Aussicht  auf 
erfolgreiche  Therapie  geben. 

Allerdings  setzt  die  Verwerthung  des  Augenspiegels  in  der  in- 
ternen Medicin  eine  bedeutende  Uebung  in  der  Anwendung  desselben 
voraus:  man  muss  mit  den  bei  verschiedenen  Refractionszuständen, 
in  verschiedenen  Lebensaltern  u.  s.  w.  sich  zeigenden  Veränderungen 
völlig  bekannt  sein,  bevor  man  es  unternimmt;  nur  annähernd  die 
Bildgrösse  zu  schätzen  und  die  Durchsichtigkeit  oder  Opacität  der 
Papille,  die  Breite  der  Blutgefässe  u.  s.  w.  für  die  Diagnose  eines 
pathologischen  Verhaltens  zu  verwerthen,  insbesondere  ist  ja  auch 
der  Augenbintergrund  bei  blonden  Individuen  ein  ganz  anderer  als 
bei  dunkelhaarigen  und  man  muss  sich  sehr  hüten,  die  bei  letzteren 
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Torbandene  graublaue  Trttbung  um  die  Papille  und  die  durch  Con- 
trast  biermit  bervortretende  stärkere  Rötbung  der  Sehnervenscbeibe 
als  etwas  Patbologisches  aufzufassen.  Sebr  häufig  ist  es  nothwendig, 
den  im  Bette  liegenden,  unruhigen,  oft  widerwärtigen  oder  zuweilen 
bewusstlosen  Kranken  zu  untersuchen  —  auch  kann  man  selten  vorher 
die  Pupille  durch  Atropin  erweitern  u.  s.  w.  — ,  lauter  Momente,  die 
grosse  Uebung  und  Geduld  von  dem  Untersuchenden  erfordern. 

Nicht  genug  kann  hier  darauf  aufmerksam  gemacht  werden, 
dass  die  ophthalmoskopische  Untersuchung  in  dem  bedeutend  mehr 
vergrössernden  aufrechten  Bild  mit  geringer  Beleuchtungsintensität 
hier  die  einzig  richtige  Methode  ist,  als  viel  geeigneter,  schwache 
Trübungen  in  Retina  und  Papille  etc.  wahrzunehmen,  Bildgrösse  und 
Farbe  der  einzelnen  Bestandtheile  des  Augenhiutergrundes  richtig 
zu  taxiren  und  die  im  umgekehrten  Bilde  so  leicht  täuschenden  Far- 
bencontraste  zu  vermeiden,  und  nur  wenn  es  sich  darum  handelt, 
einen  möglichst  grossen  Theil  des  Augenhintergrundes  rasch  zu  ttber- 
blicken,  wird  man  dem  umgekehrten  Bilde  den  Vorzug  geben. 

Schon  die  grosse  Bedeutung  des  Augenspiegels  ftlr  die  allgemeine 
Pathologie,  wie  sie  Jäger ^)  in  einem  Vortrage  ttber  die  Ergebnisse 
der  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  schildert,  musste  die  all- 
gemeine Aufmerksamkeit  auf  sich  ziehen.  So  ist  der  Augengrund 
z.  B.  nach  Jäger  besonders  geeignet,  um  an  ihm  auf  den  Unter- 
schied functioneller  und  vegetativer  Störungen  hinzuweisen,  den  Ent* 
zttndungsprocess  und  dessen  Unterscheidung  von  der  blossen  Reizung 
m  Studiren  und  zu  sehen,  dass  zahlreiche  Störungen  auch  ohne  die 
geringsten  Reizungs-  und  EntzUndungserscheinungen  verlaufen.  Ferner 
lassen  die  zahlreichen  einzelnen  Gefässgebiete  am  Auge  besonders 
leicht  die  Verbreitung  pathologischer  Verhältnisse  nach  einzelnen  Er- 
Dährnngs-  i.  e.  Gefässgebieten  nachweisen,  und  zumal  an  dem  Cen- 
tralgefässsystem  der  Retina  lassen  sich  einzelne  Formen  der  Hyper- 
ämie und  Anämie,  Atrophie  etc.,  sowie  der  Reizungszustand  mit 
grosser  Klarheit  untersuchen. 

Nicht  minder  interessant  aber  sind  die  ophthalmoskopischen 
Untersuchungen  für  die  specielle  Pathologie,  und  es  kann  oft  allein 
der  Augenspiegelbefund  eine  Diagnose  sichern  oder  stellen  lassen; 
man  muss  hier  nur  zu  weit  gehenden  Forderungen  entgegnen,  die 
beanspruchen,  dass  man  stets  auftretende  und  allein  zur  Diagnose 
führende  Veränderungen  beobachten  müsse,  wenn  anders  man  dem 


1)  Ergebnisse  der  Unterauchnng   mit  dem   Augenspiegel.     Ein   Vortrag. 

Wien  1876. 

1* 
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Augenspiegel  hier  die  genannte  Bedeutung  yindiciren  wolle.  Mit 
Becht  bemerkt  dagegen  Bouchut^):  „Le  diagnostie  ne  se  fait  Jamals 
d'aprös  un  seul  Symptome,  mais  bien  d'aprös  un  ensemble  de  phö- 
nomönes.  Est  ce  que  jamais  on  a  songä  faire  le  diagnostie  des 
maladies  du  poumon  par  le  seul  emploi  du  stethoscop?  II  en  est 
de  m£me  de  l'ophtbalmoseopie  mödicale.  Les  signes  qu'elle  fournit, 
doivent  §tre  ajout^s  aux  autres  symptömes  de  la  maladie  pour  en 
äclairer  la  nature  et  la  signifaction. '^  Und  in  der  That  darf  man 
sich  bei  den  oft  unklaren  Symptomen  einer  Gehimerkrankung  z.  B. 
schon  glücklich  schätzen,  in  dem  Augenspiegel  in  den  meisten  Fällen 
einen  sichern  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  zu  besitzen. 

In  Rücksicht  auf  die  Allgemeinerkrankungen  verdient  vor  Allem 
das  Retinalgefässsystem  unsere  Beobachtung,  da  wir  hier  allein  die 
Blutgefässe  und  das  in  ihnen  circulirende  Blut  ungehindert  beob- 
achten können  und  so  Veränderungen  in  dem  Verhalten  des  letzteren 
zu  constatiren  Gelegenheit  haben. 

Während  das  Blut  in  den  Ghoroidealgefässen  wegen  der  decken- 
den Pigmentschicht  nicht  zu  sehen  ist  und  beide  die  Farbe  des 
beleuchteten  Augenhintergrundes  zu  einem  hellen  Roth  ge- 
stalten, bleibt  das  Netzhautgefässsystem  wegen  der  einfachen  Schich- 
tung und  der  nur  unter  günstigen  Verhältnissen  sichtbaren  zarten 
Spiegelung  der  Capillarschichte  im  normalen  Zustande  ohne  wesent- 
lichen Einfluss  auf  die  Farbe  des  Augenhintergrundes.    (Auf  die  so- 

« 

genannte  Reizungsröthe  ^  deren  Existenz  von  mehreren  Autoren  ge- 
leugnet wird,  soll  später  zurückgekommen  werden.) 

Erst  die  neuesten  Untersuchungen  über  den  Sehpurpur  führten 
wieder  zu  verschiedenen  Ansichten,  indem  Einzelne  (Boll,  Helf- 
reich)  denselben  zur  rothen  Färbung  des  beleuchteten  lebenden 
Augengrundes  mitwirken  lassen,  während  Andere  (Eönigsstein, 
Coccius  u.  A.j  diesen  Einfluss  des  Sehroths  auf  das  ophthalmo- 
skopische Bild  leugnen.  Die  experimentellen  Untersuchungen  haben 
hierüber  zu  so  verschiedenen  Ergebnissen  geführt,  dass  ich  vorder- 
hand vermeide,  hierauf  näher  einzugehen.  2)  — 

Wichtiger  als  die  Farbe  des  übrigen  Augenhintergrunds  bleibt  stets 
die  Färbung  der  Sehnervenscheibe;  ausser  einer  normalen  gelb- 
lichrothen  zartstreifigen  Färbung,  zu  deren  Zustandekommen  die  ver- 
schiedenen Gefässgebiete  des  Sehnervenkopfes  (Scleroticaltheil,  Cho- 

1)  Ophthalmoscopie  mödicale.    Paris  1876. 

2)  Leider  waren  mir  die  genannten  Arbeiten,  sowie  auch  die  grösseren  Ab- 
bandlangen von  Leber  und  Förster  im  Handbach  der  ges.  Aagenheilkunde 
erst  nach  Abschlass  meiner  Arbeit  zugänglich. 
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roidealtheil  und  Sehnervenscheitel)  in  verschiedeDer  Weise  beitragen, 
ausser  einer  gewissen  Durchsichtigkeit  desselben  kann  man  im  all- 
gemeinen eine  mehr  graublaue  Färbung  desselben,  die  nach  Jäger 
eine  geistig  und  gemüthliche  grossere  Erregbarkeit  andeutet,  von 
einer  mehr  weissgelblichen  Färbung  unterscheiden,  die  bei  mehr 
rahigen  and  psychisch  widerstandsfähigeren  Individuen  sich  findet, 
unterscheiden. 

Bei  pathologischen  Zuständen  aber  kommen  noch  verschiedene 
Verhältnisse  zur  Geltung,  man  beobachtet  hier  ausser  der  Reizungs- 
röthe  eine  bei  Reizung  und  Entzündung  in  dem  Auge  benachbarten 
Gebilden  (besonders  dem  Gehirn)  mehr  durch  Imbibition  zu  Stande 
kommende  Cerebralröthe  des  Sehnervenscheitels  —  eine  nach  Jäger 
besonders  bei  habituellem  Kopfschmerz,  nach  Typhus,  bei  chronischen 
Gehirn-  und  Rttckenmarksleiden  auftretende  periphere  bläuliche  Seh- 
nervenentfärbung,  eine  ebenfalls  bei  verschiedenen  Gehirn-  und  Rücken- 
markserkrankungen  sowie  chronischen  Allgemeinleiden  auftretende 
mehr  centrale  grauliche  Sehnervenentfärbung  und  die  Allen  bekannte 
weisse  atrophische  Farbe  —  die  Papilla  alba.  —  Die  Netzhautar- 
terien erscheinen  bekanntlich  mehr  gradlinig  verlaufend  schmäler 
und  heller,  als  die  breiteren  mehr  gewundenen  Venen,  welch  letztere 
einen  weniger  ausgesprochenen  Gefässreflex  auf  ihrer  Mitte  zeigen 
als  erstere.  Der  Gefässreflex,  der  nach  Jäger  weder  durch  Licht- 
reflexion von  der  vordem  Gefässwand  (wie  Schneller i)  annimmt) 
noch  von  der  hintern  Gefässwand  (Loring'^)),  sondern  durch  die 
Differenz  der  Brechungscoefflcienten  von  Blut  und  Gefässwand  zu 
Stande  kommt,  ist  in  vieler  Beziehung  zur  Diagnose  pathologischer 
Zustände  von  Wichtigkeit. 

Je  grösser  die  Bildgrösse  desto  lichter,  je  geringer  dieselbe 
desto  dunkler  erscheint  im  Allgemeinen  die  Blutsäule. 

Je  breiter  und  intensiver  der  Reflexstreif  auf  der  Mitte  des  Ge- 
fässes,  oder  je  geringer  die  Durchsichtigkeit  der  Gefässwand,  desto 
heller  erscheint  das  Blut  und  umgekehrt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
nun  sind  pathologische  Veränderungen  der  Blutfarbe  über  das  ar- 
terielle und  venöse  Gefässsystem  ausgedehnt,  so  erscheint  nach 
Jäger  bei  Dysenterie,  Cholera  u.  s.  w.  bei  Habitus  apoplecticus  das 
Blut  duukler,  während  es  bei  Hydrämie,  Chlorose  lichter  gefärbt  ist, 
auch  bei  Ikterus  soll  sich  die  Farbe  durch  einen  leicht  gelblichen 
Ton  modificiren,  während  dieselbe  bei  Leukämie  mehr  graulich,  bei 
intensiven  Pneumonien  oder  Pleuritiden  blauröthlich  wird.  — 


1)  Archiv  fUr  Opbthalmologrie.  19.  I.  S.  It9. 

2)  Archiv  für  Aogen-  und  Ohrenheilkunde.  1871.  S.  202. 
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Der  Gefässreflex  ist  schmäler,  sobald  der  Blutdruck  im  Gefäss- 
System  zunimmt,  indem  die  Blutsäule  einen  mehr  kreisförmigen  Quer- 
schnitt erhält  und  breiter,  sobald  die  Blutsäule  flacher  wird,  also 
bei  geringer  Füllung  des  Gefässes;  aber  auch  der  Brechungsexpo- 
nent des  Blutes  kommt  in  Betracht,  indem  je  höher  dieser,  also  bei 
günstigen  Ernährungsverhältnissen  (Hyperalbuminose)  desto  schwächer 
der  Reflex  und  je  geringer  dieser  (bei  wässrigem,  eiweissarmem  Blute) 
—  desto  intensiver  das  Reflexphänomen  an  den  Gefässen  sich  zu  er- 
kennen gibt. 

Auch  die  Bewegung  des  Bluts  in  den  Gefässen  kann  gelegent- 
lich ophthalmoskopisch  nachgewiesen  werden.  —  Der  Venenpuls  muss 
zu  den  physiologischen  Verhältnissen  gerechnet  werden,  während  der 
Arterienpuls,  auf  den  später  noch  die  Rede  kommen  wird  —  stets 
als  etwas  Pathologisches  angesehen  werden  muss. 

Ich  führte  die  obigen  Momente  nur  an,  um  zu  zeigen,  wie  zahl- 
reiche Verhältnisse  beobachtet  werden  müssen,  um  die  ophthalüiosko- 
pische  Untersuchung  bei  innern  Krankheiten  mit  Erfolg  zu  verwerthen 
und  dass  man  sich  hier  durchaus  nicht  mit  einer  oberflächlichen 
Untersuchung  im  umgekehrten  Bild,  die  nur  grobe  Veränderungen 
aufzudecken  geeignet  ist,  begnügen  darf.  — 

Es  wird  sich  also  schon  der  allgemeine  Ernährungszustand 
eines  Individuums  am  Augenhintergrund  documentiren  und  so  klar  be- 
kanntlich eine  hochgradige  Anämie  in  der  Blässe  der  Gonjunctiva  sich 
zeigt,  so  bietet  uns  doch  der  Augenhintergrund  hier  noch  viel  wich- 
tigere Symptome  dar.  Zahlreiche  Beobachtungen  erwiesen  nämlich 
ausser  einer  allgemeinen  Blässe  des  Augenhintergrundes  die  Papille 
sehr  blass,  die  Retinalgefässe  eng  d.  h.  schlecht  gefüllt  mit  breiten! 
Reflexstreifen.  Solche  Zustände  fand  zum  Beispiel  Jäger  bei  Olig- 
ämie nach  massenhaften  Blutverlusten,  bei  Inanitionsanämie,  bei 
vielen  Chlorotischen  und  ich  fand  die  Angaben  in  zahlreichen  Fällen 
bestätigt. 

In  zahlreichen  schweren  Anämien  aber  gibt  sich  eine  Dege- 
neration in  den  Gefässwäiiden,  wie  in  verschiedenen  Petechien,  aacfa 
in  zahlreichen  Netzhautapoplexien  zu  erkennen  und  es  existiren 
hierüber,  obgleich  erst  vor  kurzem  darauf  aufmerksam  gemacht 
wurde,  schon  zahlreiche  Angaben  in  der  Literatur,  die  im  wesent- 
lichen sämmtlich  die  grosse  Häufigkeit  von  Netzhautblutungen  bei 
anämischen  Zuständen  hervorheben  (Förster,  Hirschberg,  Bier- 
mer  u.  A.).  Insbesondere  war  es  die  progressive  perniciöse  An- 
ämie, bei  der  fast  nie  die  Netzhautapoplexien  fehlten  (BiermerO« 

I)  Correspondenzblatt  für  schweizer  Aerzte.  II.  Nr.  1. 
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• 
Niederhauser  <),  Litten^)),  von  denen  sieh  die  meisten  durch  ein 

helles  Centrum  auszeichnen  sollen.  Aber  auch  noch  weitere  Ver- 
änderungen wurden  bei  hochgradiger  Anämie  am  Augenhintergrund 
gefunden  —  so  fand  Förster  Retinaltrtlbungen  bei  einer  48jährigen 
sehr  anämischen  Patientin,  bei  der  sich  auch  durch  die  leichteste  Berüh- 
rung des  Bulbus  schon  Arterienpuls  hervorrufen  Hess.  Hirschberg ^j 
erwähnte  in  einem  Vortrag  über  die  Veränderungen  des  Augengrundes 
bei  allgemeiner  Anämie,  dass  bei  chronischer  Anämie  aus  versohie- 
denen  Ursachen  die  Papilla  opt.  weisslich  trtlbe  werde,  die  Gefässe 
seien  eng,  der  Augenhintergrund  hellgelbroth.  Die  Trttbung  des 
Sehnerveneintritts  sei  (im  aufrechten  Bild)  hauptsächlich  eine  peri- 
phere, streifige  mit  leichter  Verschleierung  des  papillären  Theils  der 
Netzhautgefässe.  Dieses  Bild  hatte  ich  erst  kürzlich  bei  einer 
26jährigen,  an  chronischer  Myelitis  nach  Contusion  der  Wirbelsäule 
daniederliegenden  und  in  Folge  davon  und  sehr  profuser  Menstrua- 
tion hochgradig  anämisch  gewordenen  Person  zu  sehen  Gelegenheit. 
Ausser  der  Blässe  des  Augenhintergrundes  und  Enge  der  Oefässe 
war  neben  der  Papille  (links)  ein  grosses  Netzhautextravasat  zu  con- 
statiren.  Einige  Tage  ante  exitum  war  die  Papille  sehr  trQb  und 
verschleiert,  während  von  dem  Extravasat  nur  wenig  mehr  zu 
seLen  war. 

Wenige  Tage  nach  einem  sehr  erschöpfenden  Blutverlust  kommt 
es  nach  Hirsch berg  zuweilen  zu  einer  ausgeprägten  Neuroretinitis 
mit  Schwellung  der  Papille  und  intensiver  TrUbung  der  umgebenden 
Netzhaut  nebeu  verschieden  zahlreichen  Netzhauthämorrhagien.  — 

Am  ausgesprochensten  sah  ich  die  leichteren  Veränderungen  des 
Augengrundes  (Blässe  desselben  *—  Enge  der  Gefässe,  Breite  des 
Reflexstreifens)  stets  bei  kleinen,  durch  langwierige,  überhaupt  er- 
schöpfende Darmkatarrbe  heruntergekommenen  Kindern,  während 
ieh  bei  Erwachsenen  nur  in  sehr  hochgradigen  Fällen  die  ange- 
gebenen Veränderungen  sah.  — 

In  gleicher  Weise,  aber,  wie  diese  anämischen  Zustände,  können 
auch  hyperämische  Veränderungen  am  Augenhintergrund  sich  geltend 
machen  und  zwar  als  lokale  oder  als  Theilerscheinung  allgemeiner 
Gefässhyperämie.  Am  besten  bekannt  sind  die  Hyperämien  (des 
Gehirns  u.  s.  w.)  wie  sie  in  acuten  heftigen  Fiebern  (Typhus,  Pneu- 
mome,  Wechselfieber  u.  s.  w.)  auftreten  und  auch  am  Augenhinter- 
grund sich  documentiren.  — 

1)  Inaugaral-Dissertation. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1877.  No.  19. 

3)  Centralblatt  für  prakt.  AugenheilkuDde.    Sept.  1S77. 
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« 
Jäger  trennt  vorzugsweise  arterielle  von  vorzugsweiser  venöser 

Hyperämie  und  unterscheidet  paralytische,  atoniscbe  und  Stauungs- 
hyperämie auch  am  Augenhintergrund,  von  welchen  besonders  die 
letztere  bei  Gehirnleiden,  schweren  Pneumonien  u.  s.  w.  auftritt.  — 

Neben  der  Füllung  der  Gefässe  kommt  hier  auch  noch  das  Ver- 
halten der  Gefässwand  in  Betracht,  indem  Trübungen  in  derselben, 
Veränderungen  (z.  B.  ungleiche  Weite)  des  Lumens  für  verschiedene 
allgemeine  und  specielle  Krankheiten  Anhaltspunkte  bieten  können, 
in  weitaus  mehr  Fällen  jedoch  können  Netzhauthämorrhagien  (z.  B. 
bei  Purpura  haemorrhag.),  bei  Morbus  Brighti  u.  s.  w.  als  Anzeichen 
einer  verbreiteten  Erkrankung  der  Gefässwände  oder  einer  abnormen 
Zusammensetzung  des  Blutes  verwerthet  werden,  während  die  noch 
selten  beobachteten  Miliaraneurysraen  der  Netzhautarterien  (Lion- 
ville,  Magna n)  mehr  von  diagnostischer  Bedeutung  für  Gehirn- 
affectionen  wären. 

So  wichtig  nach  dem  obigen  schon  das  ophthalmoskopische  Bild 
für  die  Erkennung  des  Zustandes  der  allgemeinen  Circulation  und 
Blutmischung  ist,  so  ist  dasselbe  doch  noch  viel  bedeutungsvoller 
und  in  seinen  Veränderungen  bekannter,  wie  es  bei  verschiedenen 
Gehirnerkrankungen,  bei  Infectionskrankheiten  und  Affectionen  ein- 
zelner wichtiger  Organe  auftritt  und  wie  es  bei  diesen  einzelnen  Er- 
krankungen näher  erörtert  werden  soll.  — 

Von  der  grössten  diagnostischen  Bedeutung  sind  jedenfalls  die 

Terftnderangen  am  Angrenhintergrand  bei  intraoraniellen  Leiden. 

Schon  lange  vor  der  Erfindung  des  Augenspiegels  waren  Seh- 
störungen im  Verlauf  von  Gerebralerkrankungen  nichts  unbekanntes; 
so  sprach  Bon  et  schon  in  seinem  Sepulchretum  1700  von  Obstruc- 
tion  der  Venen  und  Arterien  des  Opticus  im  Schädelinnern  durch 
Tumoren  u.  s.  w.;  Aehnliches  Morgagni,  (Bouchut).  Doch  erst 
nachdem  der  Augenhintergrund  des  Lebenden  durch  den  Augen- 
spiegel unsern  Blicken  zugänglich  gemacht  worden  war,  konnten  für 
dieselben  sichtbare  Veränderungen  des  Sehnerven  und  der  Netzhaut 
nachgewiesen  werden,  Sichel  und  Desmares  diagnosticirten  als 
die  ersten  mit  dem  Ophthalmoskop  eine  Atrophie  des  Sehnerven 
durch  Tumorencompression.  v.  Gräfe  erforschte  diesen  Zusammen- 
hang von  Sehnervenaffectionen  mit  Gehirokrankheiten  genauer  und 
unterschied  zuerst  eine  Neuritis  descendens,  bei  der  der  Process 
vom  Innern  des  Schädels  auf  Sehnerven  und  Netzhaut  sich  verbrei- 
tete von  der  Stauungspapille,  die  mehr  auf  das  intracranielle 
Sehnervenende  beschränkt  hauptsächlich  bei  Steigerung  des  intracra- 
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Diellen  Drucks  sieb  entwickle.  Seitdem  wurden  die  Gräfe 'sehen 
Lehren  von  zahlreichen  Autoren  bestätigt ,  von  andern  in  verschie- 
denen Punkten  bestritten  und  eine  Fülle  von  Einzelbeobachtungen 
beschrieben;  insbesondere  war  es  Bouchut,  der  seit  langer  Zeit 
diesen  besonders  diagnostisch  interessanten  Zusammenhang  zwischen 
Äugenhintergrund-  und  Cerebralaffectionen  auf  das  fleissigste  stu- 
dirte  und  eine  Menge  einzelner  Fälle  nach  und  nach  veröffentlichte. 
(C^r6bro8Copie  —  Gaz.  de  hop.) 

Das  ophthalmoskopische  Bild  findet  sich  bei  den  verschieden- 
sten Erkrankungen  des  Gehirns  und  seiner  Häute  in  ziemlich  gleich- 
massiger  Weise  verändert;  wir  finden  in  manchen  Fällen  blos  eine 
Hyperämie  des  Augenhintergrunds,  die  mehr  minder  ausgesprochen 
andern  Veränderungen  vorausgehen  kann.  Besonders  in  Fällen,  in 
denen  es  sich  um  hochgradige  Steigerung  des  intracraniellen  Druckes 
handelt  (also  hauptsächlich  bei  Tumoren/  grossen  Extravasaten,  Hy- 
drocephalus  u.  s.  w.),  findet  sich  das  durch  Hervorwölbung  und  Trtt- 
bong  der  Papille  und  hochgradige  Erweiterung  und  Schlängelung 
der  Venen  charakterisiile  Bild  der  sogenannten  Stauungspapille, 
während  das  mit  diffuser  röthlicher  Trübung  des  Sehnervenendes 
und  der  umgebenden  Betina  und  Venenschwellung  einhergehende 
Bild  der  sogenannten  Neuritis  desc.  mehr  als  Resultat  entzündlicher 
Processe  (also  Meningitis,  Encephalitis),  die  auf  das  intraoculare  Seh- 
nervenende sich  fortsetzen,«  angesehen  wird.O  Dass  die  Unterschei- 
dung der  genannten  Formen  Übrigens  nicht  immer  sich  strikte  durch- 
führen lasse,  zeigte  schon  Gräfe,  indem  er  später  auch  eine  Art 
Miscbform  annahm,  da  ja  bedeutende  intracranielle  Drucksteigerung 
mit  Entzttndungsprocessen  an  der  Gehimbasis  sich  nicht  selten  ge- 
paart findet,  so  werden  auch  die  dadurch  hervorgerufenen  Verän- 
derungen am  Augengrund  combinirt  sich  finden.  Bezüglich  der  Art 
des  Zustandekommens  der  intraocularen  Veränderungen  bei  Cerebral- 
krankheiten  scheint  es  mir  absolut  nöthig,  einen  kurzen  Blick  auf 
den  Entwicklungsgang  dieser  Lehre  zu  werfen.  Es  lehrt  übrigens 
die  Casuistik,  dass  auf  viele  Fälle  keine  der  gegebenen  Erklärungen 
zutrifft  und  das  Zustandekommen  der  intraocularen  Veränderungen 
uns  noch  völlig  räthselhaft  ist.  Die  ursprüngliche  Gräfe  *sche  An- 
sicht, nach  der  lediglich  die  Zunahme  des  intracraniellen  Drucks 
eine  Stauung  in  der  Vena  ophthalmica  durch  Behinderung  des  Blut« 
abfiusses  in  den  Sinus  cavernosus  bewirke  und  dadurch  bei  der  Un- 


1)  Aber  auch  Atrophia  nervi  optici  ohne  jegh'che  vorausgegangene  Neuritis 
wird  gelegentlich  bei  Cerebralerkrankungen  beobachtet. 
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nacbgiebigkeit  der  Sklera  die  besprocheneD  Veränderungen  des  Seh- 
nervenkopfes hervorzurnfen  im  Stande  sei,  stiess  bald  auf  entschie- 
dene Widersprüche  (Allbutt,  Jakson,  Pagenstecher  u.  A.), 
insbesondere  machten  die  Untersuchungen  Seseman's  über  Orbital- 
yenen,  die  eine  freie  Gommunication  der  Aeste  der  Vena  ophthal- 
mica  mit  Zweigen  der  Vena  facialis  und  so  eine  Stauung  des  Bluts 
in  der  Vena  ophthalmica  unmöglich  erwiesen,  diese  Theorie  völlig 
haltlos,  auch  war  es  von  vornherein  unerklärlich,  warum  sich  diese 
Stauung  gerade  auf  die  Vena  centr.  retinae  beschränken  und  nicht 
auch  auf  die  andern  Zweige  der  Vena  ophthalmica  erstrecken  sollte. 
Die  Untersuchungen  von  Schwalbe  über  die  Lymphbahnen  des 
Auges  verbreiteten  schnell  neues  Licht  über  den  räthselhaften  Zu- 
sammenhang, indem  sie  eine  freie  Gommunication  des  Raums  zvn- 
Bchen  innerer  und  äusserer  Sehnervenscheide  mit'  dem  Arachnoideal- 
raum  anatomisch  nachwiesen  und  die  Untersuchungen  von  Manz 
und  Schmidt  ergaben,  dass  sich  in  diesen  sogenannten  subvagi- 
nalen Raum  vom  Arachnoidealraum  Flüssigkeit  injiciren  lasse,  und 
dass  flüssige  Exsudate  denselben  Weg  einschlagen  könnten,  erwiesen 
bald  mehrfache  anatomische  Untersuchungen ,  bei  denen  hinter  dem 
For.  sclerae  eine  ampullenförmige  Auftreibung  durch  Flüssigkeits- 
erguss  bedingt  gefunden  wurde.  Dass  diese  Flüssigkeitsansamm- 
lung nicht  im  subvaginalen  Raum  entstanden  —  sondern  hieher  fort- 
geleitet sei,  dafür  sprach  unter  andern  das  Auffinden  von  Qlut  da- 
selbst bei  Pachymeningitis  haemorrhagica;  —  aber  selbst  die  feineren 
Details  wurden  zur  Erklärung  der  Schwellungspapille  noch  aufge- 
deckt Schmidt  wies  nämlich  nach,  dass  die  Injectionsflüssigkeit 
bei  seinen  experimentellen  Untersuchungen  den  Sehnerven  quer  durch- 
setzend auch  die  Lamina  cribrosa  färbte,  so  dass  man  ein  mit  dem 
Arachnoidealraum  communicirendes  stets  mit  Flüssigkeit  gefülltes 
Lymphbahnsystem  in  der  Lamina  cribrosa  annahm,  das  selbst  bei 
geringer  Drucksteigerung  im  Arachnoidealraum  eine  bedeutende 
Schwellung  des  Gewebes  der  Lamina  cribrosa  und  dadurch  Incar- 
ceration  und  Schwellung  des  intraocularen  Sehnervenendes  hervor- 
rufe. Eine  weitere  Entwicklung  des  letzteren  Processes  zu  einer 
förmlichen  Entzündung  blieb  nicht  ausgeschlossen.  — 

So  klar  nun  diese  sogenannte  Lymphraumtheorie  (oder  Trans- 
porttheorie von  Schmidt,  Manz  u.  A.)  die  betreffenden  Thatsachen 
erklärte,  so  gut  sie  auch  durch  anatomische  und  experimentelle 
Untersuchungen  gestutzt  war,  so  musste  sich  doch  auch  diese  ver- 
schiedene Einwände  gefallen  lassen,  Oalezowski  z.  B.  fand  bei 
15  Fällen  von  Neuritis  bei  Gehirntumor  nur  1  mal  seröse  Flüssigkeit 
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zwischen  den SehDervenscheiden.  Ferner  betonte  beispielsweise  Erohn, 
daas  weder  im  normalen,  noch  im  pathologischen  Zustand  im  Arach- 
Doidealraum  eine  erhebliche  Menge  freier  Flüssigkeit  gefunden  werde, 
und  macht  dagegen  darauf  aufmerksam,  dass  derselbe  mit  den  Yen* 
trikeln  und  einem  den  Opticus  unmittelbar  umgebenden  Lymphraum 
communicire,  so  dass  in  dieser  Weise  durch  den  intracraniellen  Druck 
FlQssigkeit  aus  den  Ventrikeln  in  die  Sehnervenscheide  eingepresst 
werde,  andrerseits  wurden  Fälle  von  sehr  beträchtlicher  Steigerung  des 
iatracraniellen  Drucks  bei  Gehirntumoren  u.  s.  w.  ohne  das  ophtha!- 
moskbpische  Bild  der  Stauungspapille  beobachtet/  fUr  gewisse  Fälle 
der  letzteren  Art  machte  Schmidt  die  Ansicht  geltend,  dass  der 
betreffende  Tumor  u.  s.  w.  durch   seine  Lage  eine  Compression  am 
Foramen  opticum  ausübe  und  so  den  Raum  zwischen  den  Sehnerven* 
scheiden  von  dem  Arachnoidealraum  abschliesse.    Aber  auch  gegen 
die  von  Gräfe  aufgestellte  sogenannte  Neuritis  descendens  machten 
sieh  verschiedene  Ansichten  geltend,  so  war  es  z.  B.    Benedict 
(Elektrotherapie  S.  253),  der  hauptsächlich  auf  elektrotherapeutische 
Erfahrungen  gestützt  die  Neuritis  bei  Hirnleiden  als  Symptom  einer 
Tasomotorischen  Störung  auffasste,  welche  Ansicht  besonders  bei  der 
bei  RUckenmarkskrankheiten   auftretenden  Neuritis  etwas  für   sich 
hat,   auch   Bouchut   unterscheidet   als  Entstehungsursachen  einer 
Neuritis  ausser  einer  Cause  diath^sique  eine  Cause  mechanique  und 
ioflammatoire   eine   Action    röflexe  du  nerf   sympathique;   Lorin g 
suchte  allen   Einzelfällen  gerecht  zu  werden,  indem  er  (American. 
Journ.  of  med.  sciences  Vol.  70  p.  361)  die  Veränderungen  am  Augen- 
hintergrund auf  vasomotorisch  atrophische  Störungen  zurückzuführen 
suchte,  die  durch  Compression  gewisser  Nerven  entständen,  welche 
Biutzufluas  und  Ernährung  der  Papille  regulirten.    Im  Allgemeinen 
wird  von  der  Mehrzahl  der  Autoren  an  der  von  Gräfe  aufgestellten 
Unterscheidung  von  Neuritis  desc.  und  Stauungspapille  festgehalten, 
besonders  wurde  die  erstere  von  Horner,  Virchow,  Fischer  be- 
tont.    Die  Unterscheidung  Galezowski'sin  Növrite  und  Perin^vrite 
optique  ist  im  wesentlichen  die  gleiche   dem  ophthalmoskopischen 
Bilde  nach,   doch  hält  derselbe  beide  Arten  für  eine  von  den  Cen- 
tralorganen   weiter    sich   ausbreitende   Entzündung   und    bezeichnet 
diese  Ansicht  sogar  „la  seule  opinione  rationelle**,  ebenso  spricht  sich 
Jäger  (Ergebnisse  der  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel)  für 
eine  immer  entzündliche  Grundlage   der  Neuritis   und   gegen  jede 
mechanische  Erklärung  derselben   als  Stauungs-    oder  Schwellungs- 
Papille  aus. 

Nicht  unbegründet  ist  der  Einwurf  Benedict's,  der  eine  Neuritis 
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desc.  in  den  meisten  Fällen  deshalb  nicht  anzunehmen  geneigt  ist, 
weil  bei  einem  von  den  Centralorganen  auf  die  Retina  sieh  ausbreiten- 
den Process  zuerst  Funetionsstörungen  und  erst  später  anatomisch  und 
ophthalmoskopisch  nachweisbare  Veränderungen  auftreten  müssten, 
was  nur  in  einer  geringen  Zahl  von  Fällen  zutrifft  —  allerdings  ist 
das  Uebergrelfen  des  entzündlichen  Processes  meist  ein  so  rasches 
und  mehr  die  Hüllen^  als  die  wirklich  nervösen  Elemente  betreffen- 
des,  dass  es  wohl  erklärlich  erscheint,  dass  oft  beim  ersten  Auf- 
treten von  Sehstörungen  ein  positiver  ophthalmoskopischer  Befund 
und  zuweilen  ein  letzterer  mit  noch  voller  Sehschärfe  vorhanden  ist. 
So  viel  auch  zur  Elarlegung  genannter  Verhältnisse  schon  ge- 
than  wurde,  erklärt  doch  keine  der  obigen  Theorien  alle  Fälle  und 
muss  deshalb  angenommen  werden,  dass  verschiedene  der  obigen 
Momente  zur  Production  des  ophthalmoskopischen  Bildes  der  Neu- 
ritis u.  s.  w.  zusammenwirken  können,  Beweise  für  die  Richtigkeit 
der  einzeloen  Theorien  dürften  sich  überhaupt  wohl  schwer  bei- 
bringen lassen.  Erst  eine  ausgedehntere  Anwendung  des  Augen- 
spiegels von  Seite  der  Internisten  wird  diese  Verhältnisse  noch  mehr 
aufklären,  zumal  wenn  mehr  und  mehr  Sectionsbefunde  die  Ophthal- 
moskopischen  Ergebnisse  prüfen  und  bestätigen  ;  die  Ophthalmologen 
sind  meist  selten  im  Stande  einen  Fall  längere  Zeit  zu  studiren,  sie 
sehen  vielmehr  fast  nur  Fälle  im  Beginn  mit  noch  wenig  ausge- 
sprochenen Symptomen  des  Gehirnleidens  oder  abgelaufene  Fälle  und 
die  Therapie  ist  ja-  leider  auch  in  den  meisten  Fällen  wenig  geeignet, 
die  unglücklichen  Patienten  zu  fesseln,  sodass  sie  nur  eine  kurz- 
dauernde Beobachtung  ermöglichen,  daher  erklärt  sich  denn  auch 
die  noch  immer  so  grosse  Zahl  der  in  den  Jahresberichten  als  Am- 
blyopia  und  Amaurosis  cerebralis  bezeichneten  unklaren  Fälle,  die 
grosse  Zahl  der  als  Sehnervenatrophie  e  causa  ignota  oder  mit  cere- 
bralen Symptomen  notirten  Befunde,  und  ich  bin  überzeugt,  dass  in 
zahlreichen  solchen  Fällen  im  Verlauf  sich  noch  deutlichere  Anhalts- 
punkte für  eine  bestimmte  Cerebralerkrankung  finden  Hessen.  Die  Ver- 
änderungen also  bestehen  hier  wie  schon  oben  erwähnt,  abgesehen  von 
der  blossen  Anämie  oder  Hyperämie  hauptsächlich  1)  in  dem  besonders 
auf  die  Papille  beschränkten  Process  der  Stauungspapille  Papillitis, 
Fig.  6  (Taf.  III.  IV.),  wie  sie  besonders  bei  Tumoren  auftretend  durch 
starke  Schwellung,  Röthung  der  Papille  und  breite  Venen  sich  kenn- 
zeichnet, 2)  in  der  hauptsächlich  bei  Meningitis  auftretenden  Neuro- 
retinitis,  Papilloretinitis,  Fig.  5  u.  15  (Taf.  III.  IV  u.  V.  VI),  wobei  die 
Trübung  auf  die  umgebende  Netzhaut  sich  ausdehnt,  und  3)  in  der 
Perineuritis,  Retinitis  circumpapillaris,  bei  der  hauptsächlich  der  Rand- 
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heil  der  Papille  sich  geschwellt  zeigt  und  die  bei  Morbus  Brightii,  sel- 
tener bei  Meningitis  auftritt,  4)  aus  der  primären  Sehnervenatrophie.  — 

Es  ist  hier  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  aus  dem  ab- 
gelaufenen Bild  der  Papilla  alba  häufig  noch  auf  frühere  Zustände 
and  die  Entwicklungsart  derselben  ein  Rttckscbluss  möglich  ist, 
indem  eine  leichte  Trübung  der  Papille  und  Verschleierung  der 
Grenzen  mit  Schlängelung  der  Retinalvenen  auf  einen  früher  vor- 
handen gewesenen  neuritischen  Process,  die  porzellanweisse  scharf 
begrenzte  Papille  mit  engen,  geraden  Gefässen  dagegen  auf  eine 
primäre  Entstehung  der  Atrophie  hinweist. 

Ueber  die  relative  Häufigkeit  ophthalmoskopischer  Veränderungen 
bei  intracraniellen  Erkrankungen  sei  hier  beispielsweise  eine  Zusam- 
menstellung von  H  e  i  n  z  e  P)  erwähnt,  der  in  63  Fällen  verschiedener 
Gehirn-  und  Meningealaffectionen  47  mal  Veränderungen  an  der  Pa- 
pille, 16  mal  keine  solchen  fand  und  zwar  unter  31  Fällen  tuberkulöser 
Meningitis  24  mal  Neuroretinitis,  unter  10  Fällen  von  Meningitis  bei 
Tuberkulose  vieler  Organe  4  mal  Neuroretinitis ,  3  mal  Atrophie  des 
Opticus,  3  mal  normale  Verhältnisse  und  unter  14  Fällen  von  Hirn- 
tumoren 7  mal  Neuroretinitis,  4  mal  Atrophie  und  3  mal  normale  Ver- 
hältnisse fand. 

Wenn  somit  auch  die  Beziehungen  des  Augenhintergrundes  zum 
Centralorgan  keine  so  innigen  sind,  dass  bei  jedem  Cerebralleiden 
auch  stets  eine  besondere  Affection  desselben  nachzuweisen  wäre,  so 
ist  doch  nach  dem  Gesagten  die  ophthalmoskopische  Untersuchung 
bei  Cerebralleiden  von  der  grössten  Bedeutung  und  der  Bouchut'sche 
Ausdruck  „ C6r^broscopie '^  ein  wohl  berechtigter,  da  dieselbe  zahl- 
reiche diagnostische  Anhaltspunkte  verleiht,  indem  sich  aus  Hyper- 
ämie oder  Anämie  des  Opticus  meist  auf  den  gleichen  Zustand  der 
Himcirculation,  aus  Oedem  der  Papille  auf  Oedem  der  Meningen,  aus 
Phlebektasien  der  Retinalvenen  auf  Füllung  der  Sinus  und  Menin- 
gealvenen,  aus  Stauungspapille  in  den  meisten  Fällen  auf  Steigerung 
des  intracraniellen  Druckes  und  aus  entzündlichen  Zuständen  des 
intraoculären  Sehnervenendes,  auf  ähnliche  Verhältnisse  im  Schädel 
zurückschliessen  lässt. 

Was  in  Kürze  die  diesen  Veränderungen  zu  Grunde  liegenden 
anatomischen  Processe  anlangt,  so  findet  sich,  wie  z.  B.  Manz^) 
betont,  in  sehr  vielen  Fällen  Hydrops  der  Sehnervenscheiden;  die 
Affection  des  Sehnervs  unterscheidet  Leber 3)    als  Perineuritis  op- 

1)  Jahrbuch  für  Einderheilkunde.  Bd.  YIII.  S.  331. 

2)  Dieses  Archiv.  Bd.  IX.  S.  339. 

3)  Handbuch  der  ges.  Angenheilknnde  von  Gräfe  und  Sämisch.  V.  S.  765. 
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tica,  Neuritis  interstitialis  und  Neuritis  medullaris  (woraus  sich  die 
Veränderungen  abstrahiren  lassen). 

An  der  Papille  findet  man  als  Ursache  der  Schwellung  venöse 
Hyperämie,  ödematöse  Durchtränkung  des  Gewebes  und  Hypertrophie 
und  Varicosität  der  Nervenfasern,  im  späteren  Verlauf  Infiltration 
des  Gewebes  mit  Lymphkörperchen  und  Bindegewebswucherung, 
welch  letztere  mehr  und  mehr  zunimmt  und  schliesslich  unter  Ab- 
flachung der  Papille  zu  mehr  oder  weniger  vollständiger  Sehnerven- 
atrophie führt. 

Nur  ganz  kurz  sollen  die  bei  diesen  Zuständen  vorhandenen 
Sehstörungen  Erwähnung  finden;  während  man  bekanntlich  hoch- 
gradige Sehstörungen  zuweilen  bei  völlig  normalem  Augenhintergrund 
findet,  zeigt  sich  andrerseits  nicht  selten  auch  bei  intensiven  Ver- 
änderungen des  ophthalmoskopischen  Bildes  eine  nur  wenig  herab- 
gesetzte oder  völlig  normale  Functionsfähigkeit. 

Nie  lässt  sich  aus  der  Intensität  der  ophthalmoskopischen  Ver- 
änderungen auf  die  Sehstörung  schliessen,  zahlreiche  Fälle  von  hoch- 
gradiger Stauungspapille  wurden  bei  geringer  oder  völlig  fehlender 
Functionsstörung  beobachtet,  wie  z.  B.  ein  Fall  von  Schiess  lehrt, 
wo  bei  hochgradiger  Stauungspapille  und  Fortdauer  der  cerebralen 
Symptome  bis  kurz  vor  dem  Tode  S  =  0  bestand. 

Higgens  macht  hierbei  auf  eine  mögliche  Unterscheidung  von 
reiner  Stauungspapille  und  Neuritis  descendens  aufmerksam,  indem 
bei  wirklich  entzündlicher  Afibction  die  Functionsstörung  immer  eine 
beträchtliche  sein  soll. 

Auf  das  interessante  Symptom  der  Hemiopie  will  ich  hier  nicht 
näher  eingehen,  da  ich  von  Functionsprüfuugen  überhaupt  in  dieser 
Arbeit  Umgang  nahm,  weil  dieselben  bei  Cerebralkranken  nur  in  sehr 
seltenen  Fällen  sichere  Besultate  geben  dürften. 

Der  Verlauf  der  bei  intracraniellen  Erkrankungen  auftretenden 
ophthalmoskopischen  Veränderungen  ist  ein  meist  langwieriger  und 
ungünstiger. 

Die  Stauungspapille  geht,  wenn  das  Grundleiden  nicht  zum  le- 
talen Ende  führt,  nach  langsamem  Verlauf  und  allmählicher  Abflachung 
meist  in  Atrophie  über,  doch  bleiben  die  Venen  noch  etwas  geschlän- 
gelt. Einen  näheren  Schluss  auf  Sitz  und  Intensität  der  Cerebral- 
erkrankung  gestattet,  wie  noch  später  gezeigt  werden  soll,  die  oph- 
thalmoskopische Untersuchung  unter  keinen  Umständen. 

Um  zunächst  mit  einfachen  Circuiationsstörungen  im 
Cerebralorgan  zu  beginnen,  galt  es  bei  Manchen  als  völlig  aus- 
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gemacht,  dass  in  allen  Fällen  aus  dem  Zustand  der  Retinal gefässe 
aaf  den  gleichen  Zustand  der  Meningealgefässe  geschlossen  werden 

kOoDe,  wie  z.  B.  auch  Luft  in  den  Retinalvenen  Luft  in  den  Menin- 
geal?enen,  d.  i.  den  Tod,  kennzeichnet.  Es  wäre  dieser  Zusammen- 
haDg,  wenn  er  stets  erwiesen  w£'e,  von  grösster  Bedeutung,  besonders 
auch  in  der  Kinderpraxis ,  wo  ja  anämische  und  hyperämische  Zu- 
stände des  Gehirns  oft  so  schwer  von  einander  zu  trennen  sind  und 
die  Therapie  für  den  einzelnen  Fall  doch  eine  sehr  verschiedene  sein 
muBs;  aber  leider  machen  sich  mehrere  Beobachtungen  gegen  die 
Constanz  dieses  Verhältnisses  geltend,  wie  denn  z.  B.  Klein  durch 
Thierversuche  eher  zu  entgegengesetzten  Anschauungen  gelangt  zu 
Bein  angibt.  Es  wird  sich  somit  Gehirnhyperämie  nicht  in  allen 
Fällen  durch  den  Augenspiegel  verrathen,  sicher  ist  dies  jedoch  von 
der  ausgedehnten  Gehirnhyperämie,  wie  sie  schwere  Typhen,  Pneu- 
monien erzeugen  und  wie  sie  uns  nach  heftigen  geistigen  Ueberan- 
strengungen,  nach  Insolation,  bedeutenden  Gemtlthsbewegungen  etc. 
entgegentreten. 

Der  Zustand  des  Gehirns  wird  sich  hier  auch  am  Augenhin ter- 
grnnd  meist  deutlich  ausgeprägt  finden,  zumal  bei  Kindern,  bei  denen 
man  ja  bekanntlich  eine  eigene  febrile  Form  der  Gehirnhyperämie 
annimmt.  Man  findet  in  solchen  Fällen  die  Papille  leicht  ge- 
röthet,  die  Venen  stark  verbreitert,  besonders  die  kleinen  von  der 
Papille  abgehenden  Retinalgefässchen  treten  prägnant  hervor,  so  dass 
die  Papille  viel  gefässreicher  erscheint,  als  gewöhnlich.  Als  bei  ver* 
schiedenen  byperämischen  Zuständen  des  Gehirns,  bei  Ueberanstren- 
gangen  n.  s.  w.  sehr  häufig  schildert  Jäger <)  das  ophthalmosko- 
pische Bild  der  Netzhautreizung  im  Unterschied  von  eigentlicher 
Retinitis.  In  zahlreichen  Fällen  sah  ich  dieses  bei  typhösen  und 
andern  acut  fieberhaften  Erkrankungen  in  mehr  oder  weniger  aus- 
geprägter Weise,  insbesondere  auch  bei  einigen  jungen  Leuten,  die 
nach  heftigen  geistigen  Ueberanstrengungen  mit  heftigen  Kopf- 
schmerzen, Flimmern  vor  den  Augen  und  Schwindel  erkrankt  waren. 

In  leichteren  Graden  der  Netzhautreizung  fällt  nur  eine  intensive 
BOthung  besonders  nach  oben  und  unten  in  und  an  der  Papille,  so- 
wie im  aufrechten  Bild  eine  zart  röthliche  Streifung  auf,  die  die 
Contouren  der  Papille  leicht  verdeckt.  Die  Venen  sind  verbreitert, 
die  Arterien  normal.  In  höheren  Graden  ist  diese  Röthung  inten- 
siver und  in  den  höchsten  erstreckt  sie  sich  nach  oben  und  innen 


1)  Ophthalmoskop.  Handatlas  1869.  Taf.XVlII.  61.  und  Ergebnisse  der  Unter- 
suchung mit  dem  Aagenspiegel.  1S76.  S.  113. 
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von  der  Papille  in  die  umgebende  Netzhaut  hinein,  so  dass  nur  die 
äussere  Gontour  der  Papille  normal  hervortritt,  und  der  Augenhinter- 
grund weniger  hell  erleuchtet  erscheint,  während  ein  deutlicheres 
Auftreten  des  Gefässreflexes  nur  Contrasterscheinung  dieser  vermehr- 
ten Röthung  gegenüber  ist.  Entschieden  falsch  ist  daher  die  Ansicht 
Bouchut's,  der  lediglich  auf  seine  Untersuchungen  im  umgekehrten 
Bild  gestutzt  diese  Jäger'sche  Reizungsröthe  „une  affirmation  th6o- 
rique  et  rien  de  plus^  nennt,  jedoch  muss  ich  andrerseits  gestehen, 
dass  es  mir  noch  nicht  gelang,  Details  in  derselben  wahrzunehmen, 
wie  sie  Jäger  als  in  den  verschiedenen  Netzhautschichten  be- 
gründet, beschreibt.  Selbstverständlich  kann  übrigens  das  ophthal- 
moskopische Bild  der  Netzhautreizung  gelegentlich  als  Beginn  einer 
wirklichen  Retinitis  mit  Exsudatbildung  auftreten. 

Einen  ganz  gleichen  Zusammenhang  finden  wir  bei  Geh  im - 
anämie.  Obgleich  Manz^  versichert,  dass  ihn  eine  vielfältige 
ophthalmoskopische  Untersuchung  bei  Chlorotischen  und  sonstigen 
Anämischen  nur  leichte  Grade  »von  allgemeiner  Blässe  des  Augen- 
hintergrundes, aber  keine  sicher  hervortretenden  Veränderungen  der 
Gefässlumina  erkennen  liess,  ist  es  doch,  wie  schon  oben  bemerkt, 
durch  andere  Beobachtungen  erwiesen,  dass  sich  eine  hochgradige 

• 

allgemeine  Anämie  auch  am  Augenhintergrund  in  einer  verhältniss- 
mässigen  Enge  der  Gefässe  und  Breite  des  Gefassreflexes  zu  er- 
kennen gäbe.  Man  darf  nur,  wie  ich  häufig  Gelegenheit  hatte,  einen 
durch  schweren  Typhus  oder  dergleichen  sehr  herabgekomraenen 
anämischen  Kranken  neben  einem  Gesunden  oder  einem  Fiebernden 
vergleichend  ophthalmoskopiren ,  um  sich  von  diesen  Unterschieden 
zu  überzeugen.  Ob  jeder  anämische  Zustand  des  Gehirns  aber  sich 
ebenso  auf  dem  Augenhintergrund  ausprägen  müsse,  scheint  noch 
fraglich,  jedoch  nach  den  Untersuchungen  bei  Epileptischen  u.  s.  w. 
nicht  unwahrscheinlich,  obgleich  dieser  Umstand  viele  Einwände  erlitt. 

Die  dem  Tode  in  verschiedenen  Fällen  vorausgehende  Bewusst- 
losigkeit,  der  oft  langdauernde  Sopor,  ist  nicht  stets  Folge  von  Ge- 
hirnanämie; zudem  können  hier  verschiedene  Punkte  von  Einfluss 
auf  das  ophthalmoskopische  Bild  sein,  sodass  die  in  diesem  Falle 
sicher  nachgewiesene  geringe  Füllung  der  Retinalgefässe,  wie  ich  sie 
an  zahlreichen  Moribunden  in  den  verschiedensten,  meist  allerdings 
chronischen  Krankheiten  beobachtete,  allerdings  nicht  blos  der  Ge- 
hirnanämie zur  Last  gelegt  werden  darf.    (s.  Fig.  19,  Taf.  VII  u.  VII.) 

Bouchut  bildet  in  seiner  Ophthalmoscopie  m^dicale  (Fig.  32) 


t)  Ziemssen's  Handbuch  der  spec.  Pathol.  n.  Therap.  Bd.  XI.  1.  S.  22. 
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einen,  allerdings  sehr  schematisch  gehaltenen  Fall  von  langdauern- 
dem  Koma  ab  —  ausser  Ghoroidealatrophie  und  Blässe  der  Papille 
fallt  ein  Fehlen  der  arteriellen  Gefilsse  (umgekehrtes  Bild)  auf. 

Ich  untersuchte  in  der  letzten  Zeit  öfters  einen  in  Folge  eines  Sturzes 
vom  Pferde  völlig  bewusstlosen  Artilleristen,  der  acht  Tage  in  diesem 
Zustand  daliegend  ausser  einer  geringen  Hyperästhesie  der  linken 
Gesichtsseite  und  einem  wenig  verlangsamten  Puls  (48 — 50)  keine 
weiteren  Symptome  einer  Cerebralerkrankung  darbot.  Der  Augen- 
bintergrund  war  wenig  verändert,  die  Arterien  waren  eng,  die  Venen 
nicht  verbreitert,  um  die  blasse  Papille  erschien  der  Augenhinter- 
grund beiderseits  in  sehr  geringer  Ausdehnung  etwas  getrübt,  doch 
waren  die  Contouren  der  Papille  deutlich  zu  sehen.  Nach  acht  Tagen 
kam  allmählich  das  Bewusstsein  und  die  Sprache  wieder  zurück,  nur 
schien  es  längere  Zeit,  als  ob  die  Intelligenz  etwas  Noth  gelitten 
hätte.  Ich  hüte  mich  jedoch  wohl,  aus  solchen  Fällen  irgend  welche 
Schlüsse  auf  den  Zustand  der  Gebirncirculation  schliessen  zu  wollen. 

Die  Amaurosen,  welche  im  Gefolge  bedeutender  Blutverluste 
beobachtet  werden,  auf  die  ich  später  noch  zurückkomme,  werden 
?on  Manchen  direct  auf  Gehirnanämie  bezogen.  Meist  entwickelt 
sich  in  diesen  Fällen  einige  (8 — 10)  Tage  nach  dem  Blutverlust  (durch 
Epistaxis,  Hämatemesis,  Abortus  u.  s.  w.)  schnell  eine  bis  zur  völligen 
Erblindung  rasch  fortschreitende  Sehstörung;  zuweilen  bestand  dabei 
Kopfschmerz,  in  anderen  Fällen  aber  völlige  Euphorie,  sodass  für 
eine  cerebrale  Ursache  wenig  objectiv  nachweisbare  Anhaltspunkte 
sich  bieten. 

Die  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  ergab  in  solchen  Fällen 
meistens  anämische  Zustände,  nach  längerer  Dauer  deutliche  Atrophie 
des  intraocularen  Sehnervenendes. 

In  manchen  Fällen  (Sa  m  eis  oh  n)  gefundene  Exsudatherde,  Hä* 
morrhagien,  entzündliche  Zustände  deuten  auf  andere  Erklärungs- 
weisen hin,  wie  sie  auch  von  verschiedeneu  Seiten  gegeben  wurden. 

Terftndeningen  des  AugenhintersTundes  hei  Gehimblatangen. 

Ueber  das  Vorkommen  von  Affectionen  des  Augenhintergrundes 
bei  Cerebralapoplexien  bestehen  mehrfache  Beobachtungen.  Es 
ist  hier  vor  Allem  interessant,  dass  Retinalapoplexien  nicht  selten 
einer  Gehirnblutung  vorausgehen,  sodass  insofern  den  ersteren  eine 
nngünstige  prognostische  Bedeutung  zukommt,  worauf  yon  verschie- 
denen Seiten  (Homer,  v.  Rothmund)  aufmerksam  gemacht  wurde; 
es  deuten  hier  eben  die  Hämorrhagien  auf  eine  Degeneration   der 

DratachM  Arcbir  f.  Uln.  Medidn.    XXI.  Bd.  2 
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betreffeDden  Gefässe,  die  ophthalmoskopisch  an  den  Retinalgefässen 
leider  nicht  Dachgewiesen  werden  kann.^)  Etwas  häufiger  wie  vor 
Apoplexien  finden  wir  nach  solchen  ophthalmoskopische  Verände- 
rungen. —  Je  nach  ihrem  Sitz  kann  eine  Gerebralblutang  selbst- 
yerständlich  zu  mehr  oder  weniger  bedeutenden  Sehstörungen  Ver- 
anlassung geben,  ja  unter  Umständen  völlige  Erblindung  herbeiführen, 
doch  scheint  das  im  Ganzen  nicht  häufig  vorzukommen;  Calmeil 
erwähnt  unter  26  Fällen  1  mal  Erblindung.  Galezowski  dagegen 
fand  bei  100  untersuchten  Fällen  nur  sehr  selten  Retinalapoplexien 
und  Sehstörungen;  ebenso  erwähnt  Jakson,  dass  er  in  den  meisten 
Fällen  von  Cerebralhämorrhagien  keine  abnormen  Erscheinungen  mit 
dem  Ophthalmoskop  gesehen  habe;  die  gleiche  Ansicht  hegt  AI- 
butt  Unter  sechs  frischen  Apoplexien  konnte  ich  nur  bei  zweien 
leichte  Affectionen  des  Augenhintergrundes  entdecken  (leichte  Hyper- 
ämie, in  einem  Fall  mit  leichtem  peripapillärem  Oedem)  und  Bouchut 
steht  hier  wohl  ziemlich  allein  da,  wenn  er  Veränderungen  an  der 
Papille  nach  Hämorrhaglen  als  sehr  häufig  hinstellt. 

Was  nun  die  Art  der  hier  beobachteten  ophthalmoskopischen 
Veränderungen  anlangt,  so  kann  man  gelegentlich  verschiedene  Bilder 
beobachten.  Am  häufigsten  findet  man  wohl  eine  durch  Vermehrung 
des  intracraniellen  Druckes  hervorgerufene  venöse  Hyperämie,  die 
natürlich  auf  der  der  Gerebralblutung  entsprechenden  Seite  stärker 
ausgeprägt  ist.  Bei  einer  sehr  massigen  Blutung  kann  es  selbst  zu 
wirklicher  Neuroretinitis  kommen ,  wie  Bouchut  einen  Fall  ab- 
bildet. ^)  Viel  öfter  jedoch  zeigt  sich  leichtes  Oedem  um  die  Papille, 
wodurch  dieselbe  sehr  verwaschen  erscheinen  kann,  und  verschieden 
grosse,  je  nach  ihrem  Sitz  in  den  einzelnen  Netzhautschichten  ver* 
schiedenartige  Hämorrhagien  neben  der  Hyperämie  des  Augenhinter- 
grundes. Auch  Galezowski  (Archiv  g^n.  6.  Sär.  XII.)  erwähnt, 
dass  nach  Apoplexien  Sehstörungen  zwar  nicht  selten,  ausgesprochene 
ophthalmoskopische  Veränderungen  aber  (Neuritis)  selten  sich  fänden ; 
Gongestion,  Netzhautapoplexien,  Atrophie  der  Papille  dagegen  be- 
obachte man  zuweilen  im  Gefolge  von  Cerebralapoplexien.  Klein 
sah  bei  einem  Apoplektiker  auch  einmal  das  später  zu  erwähnende 


1)  Ein  ganz  eigenthamlicher  Fall  warde  von  Berthold  beobachtet,  der 
eine  Retinalh&morrhagie  als  Ursache  einer  plötzlichen  Sehstörung  conetatirte,  und 
in  welchem  die  betreffende  Patientin  anmittelbar  nach  der  ophthalmoskopischen 
Untersnchnng  nnter  apoplexieähnlichen  Symptomen  starb;  die  nachgewiesene 
Retinalapoplexie  deutete  (da  eine  Section  nicht  gemacht  wurde)  auf  eine  Gehirn- 
blutung als  Todesursache. 

2)  Ophthalmoscopie  mödicale,  Fig.  16. 
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Bild  der  Retinitis  paralytica.  Popp  (Ueber  Embolie  der  Art.  centr. 
retinae.  Inaug.-Diss.,  MttncheD)  macht  in  elDem  genau  beschriebeneD 
Falle  apoplektiscbe  Herde  für  den  im  Leben  constatirten  Befund 
eines  die  Embolie  der  Art.  centr.  kennzeichnenden  ophthalmoskopi- 
schen Bildes  verantwortlich.  Ob  die  bei.  dem  Befund  einer  Retinitis 
apoplectica  nicht  seltenen  cerebralen  Störungen  i)  auf  wirklichen 
gleichartigen  pathologischen  Zuständen  beruhen,  die  nur  nicht  gross 
genug  sind,  um  die  Erscheinungen  zu  einer  wirklichen  Apoplexie  zu 
steigern,  lasse  ich  dahingestellt. 

Ich  gebe  in  Taf.  I  u.  II.  Fig.  1*  den  Befund  einer  Retinitis  apoplec- 
tica bei  einem  mit  Kopfschmerz,  starkem  Schwindel  und  Sehstörungen 
erkrankten  55jähr.  Bauer,  dessen  Radiales  deutlich  atheromatös  waren. 

Nicht  selten  sind  die  Fälle,  in  denen  Apoplektiker  Monate,  ja 
Jahre  nach  dem  erlittenen  Insult  wegen  Sehstörungen  den  Augen- 
ärzten zugehen. 

Ausser  dem  vielfach  beobachteten  Befund  der  Hemiopie  ohne 
ophthalmoskopische  Veränderungen  sah  ich  auf  v.  Rothmund's 
Klinik  die  verschiedensten  Affectionen,  die  auf  früher  erlittene  apo- 
plekflsche  Insulte  bezogen  wurden.  Am  häufigsten  präsentirt  sich 
hier  wohl  das  Bild  der  beginnenden  Sehnervenatrophie,  seltener  Hyper- 
ämie der  Papille,  Netzhautexsudate,  Extravasate  u.  s.  w.  Als  Bei- 
spiele mögen  hier  einige  kurze  Notizen  aus  verschiedenen  Kranken- 
geschichten der  V.  Rothmund'schen  Klinik  Platz  finden: 

1.  1.  j  /M.  Joseph,  65  Jahre.  Einige  Monate  nach  einer  Apoplexie 
Atrophie  des      ^^j^^^  p^p^,^ 

a»  opt.     ^gcij^^   55  Jahre,   etwas   zitternd.     Vor  einigen  Monaten  apo- 

Q  ui°  ^  11  plektiBcher  Anfall.  Linke  Gesichtshälfte  war  gelähmt.  Ar- 
Schlaganfall  l     t^^i^n  ^„g      p^pjU^  ^^igg 

j  58 jähr.  Mann.     Vor   5  Jahren  apoplektischer  Anfall,   seit 

NeuroretinitiB<  der  Zeit  öfters  Congestionen.    Schlaflosigkeit.   Ohrensausen. 

I  Papillengrenzen  nicht  zn   erkennen.     Geschlängelte  Geftsse. 

Hyperämie  der  Papille  |  bei  einem  49  jähr.  Kaufmann.    Linke  Extremitäten 

nach  <  paretisch ,    allmählich  Abnahme  des  Sehvermögens. 

Apoplexia  cerebr.     |  Sehr  geröthete  Papille. 

(48j&hr.  Wirthin.    Vor  9  Wochen  vom  Schlag  getroffen.    Linke 
Gesichtshälfte  gelälimt.    Links :  nach  innen  von  der  Papille  zwei 
"~ '"r"  I  grosse  Plaques   von   Papillengrösse.     'Rechts :   Gef^sse   dünner, 
cbromca  Ing^^j^j   aussen   von   der  Papille    eine  Masse    gelb -hellglänzender 
Flecken,  die  die  Retinalgefässe  unterbrechen. 

1)  5  solche  Fälle  mit  Cerebralsymptomen  finden  sich  in  der  Med.  Times  1860 

znsammengeBtellt.  Cases  of  apoplexy  of  the  retina  with  cerebral  symptomes:  Im 

I.Fall  bestand  Hemiplegie  nnd  Albuminarie.  —  Tod  durch  Apoplexie.  Im  2. Fall 

sind  deatliche  Gehirnsymptome  erwähnt.    Im  4.  Fall  bestand  rechtsseitige  Läh- 

moDg)  im  5.  Fall  Kopfschmerz  nnd  Nasenbluten. 

2* 
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Yerftndenuiyeii  des  Augreiihiiitergriuides  bei  MenlngltlB. 

Nach  den  yorausgeschickten  Bemerkungen  bedarf  es  keiner  wei- 
teren Betrachtungen,  um  die  Häufigkeit  und  Entstehungsart  der 
Augenhintergrunderkrankung  bei  Meningitis  zu  erklären.  Die  oben 
geltend  gemachten  Momente  treffen  hier  zu  und  können  in  verschie- 
dener Weise  das  ophthalmoskopische  Bild  modificiren. 

Bei  der  gewöhnlichen  Meningitis  Erwachsener,  wel- 
ches auch  ihre  Entstehungsursache  sei,  wird  man  ophthalmoskopische 
Störungen  verhältnissmässig  seltener  beobachten,  da  dieselbe  vorzugs- 
weise meist  eine  Meningitis  der  Convexität  ist  und  daher  die  Seh- 
nervenscheiden und  den  Opticus  selbst  weniger  leicht  beeinflusst. 
Man  kann  jedoch  gelegentlich  verschiedene  Verhältnisse  mit  dem 
Ophthalmoskop  entdecken;  am  häufigsten  wohl  eine  einfache  venöse 
Stauung,  ferner,  wenn  diese  stark  ausgesprochen,  einzelne  apoplek- 
tische  Herde  in  der  Retina,  drittens  bei  bedeutender  Ausbreitung  der 
entzündlichen  Affection,  besonders  an  der  Basis,  eine  wirkliche  Neu- 
ritis descendens,  die  bei  hochgradiger  Steigerung  des  intracraniellen 
Drucks  mit  einer  bedeutenden  Schwellung  der  Papille  einhergeben 
kann,  so  fand  z.  B.  Heinzel  (Jahrb.  f.  Einderheilkunde  VIII.  331) 
unter  31  Fällen  von  Men.  basil.  15  mal  Neuroretinitis,  5  mal  Neuro- 
retinitis  mit  Stauungspapille,  4  mal  Hyperämie  des  Sehnerven,  2  mal 
Atrophia  incipiens,  1  mal  Atrophie,  4  mal  normalen  Befund.  Es  ist 
durchaus  nicht  auffallend,  dass  diese  Störungen  nur  selten  gefunden 
werden,  denn  bei  den  hochgradigen  Störungen  der  psychischen 
Thätigkeiten  werden  hier  die  subjectiven  Symptome,  d.  h.  die  Seb- 
störungen,  fast  niemals  sich  geltend  machen  und  so  selten  Veran- 
lassung zu  einer  ophthalmoskopischen  Untersuchung  geben;  suebt 
man  aber  die  besprochenen  Veränderungen,  so  wird  man  dieselben 
auch  selten  vermissen,  in  allen  Fällen  einfacher  Meningitis  wenigstens 
sah  ich  fast  stets  hochgradige  Hyperämie  des  Augenhintergrundes, 
in  mehreren  ausgesprochene  Trübung  um  die  röthliche  Papille  (Neu- 
ritis desc.).  In  den  meisten  Fällen  bilden  sieh  bei  günstigem  Aus- 
gang die  Veränderungen  wohl  ohne  zurückbleibende  Störungen  wieder 
zurück,  in  einigen  Fällen  jedoch  restirt  Sehnervenatrophie  als  trau- 
riger Ausgang  der  Meningitis. 

Ein  ungleich  grösseres  Interesse  verdient  die  ophthalmoskopiscbe 
Untersuchung  bei  den  meningealen  Erkrankungen  der  Kinder.  Es 
ist  zur  Genüge  bekannt,  wie  schwer  hier  anämische  und  byper- 
ämische  Zustände  zu  unterscheiden,  wie  leicht  z.  B.  Hydrencephaloid 
mit  einer  beginnenden  tuberkulösen  Meningitis  zu  verwechseln  ist 
Man  muss  bei  den  Kindern  auf  viele  Anhaltspunkte  verzichten,  und 
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manche  andere  Symptome  verlieren,  da  sie,  wie  Convulsionen,  Erbre- 
chen a.  s.  w.  leichter  bei  Kindern  auftreten,  an  diagnostischem  Werth. 

Es  iat  hier  Ton  grösstem  Werth,  im  Augenspiegel  ein  Mittel  an 
der  Hand  za  haben,  das  fast  in  allen  Fällen  einen  sichern  Schluss 
auf  das  Verhalten  der  Circulation  in  Gehirn  und  Meningen  zulassen 
wird,  denn  die  Therapie  wird  in  den  verschiedenen  Fällen  eine  sehr 
angleiche  sein;  es  ist  deshalb  auch  nicht  zu  verwundern,  wenn 
Männer,  die  eine  emioent  grosse  Anzahl  solcher  Beobachtungen  be- 
reits gemacht  haben,  auch  die  Bedtsutung  des  Ophthalmoskopirens  in 
diesen  Fällen  sehr  hoch  halten,  sodass  z.  B.  Bouchut^)  allein  nach 
dem  ophthalmoskopischen  Befund  bei  Vorhandensein  einer  Innervations- 
Störung  eine  Meningitis  annehmen  zu  müssen  glaubt.  Wie  ich  hier 
nebenbei  bemerke ,  kommen  auch  ohne  jegliche  ophthalmoskopische 
Veränderung  übrigens  Amblyopien  und  Amaurosen  im  Gefolge  von 
Meningitis  vor,  die  sich  auf  eine  Affection  im  Chiasma  u.  s.  w.  zu- 
rttckftthren  lassen.  Bezüglich  der  Häufigkeit  ophthalmoskopischer 
Veränderungen  bei  tuberkulöser  Meningitis  sei  eine  Angabe  Albutt's^) 
erwähnt,  der  unter  38  Fällen  tuberkulöser  Meningitis  29  mal  solche 
fand.  Hein  zel  fand  in  10  Fällen  3  mal  Neuroretinitis,  3  mal  Atrophie, 
3  mal  nicht«  Abnormes. 

Bei  chronischer  Meningitis  ist  die  Erkrankung  des  Augenhinter- 
grundes nach  Bouchut  (Atlas  Fig.  55)  zuweilen  eine  sehr  hoch- 
gradige; es  zeigen  sich  weisse  grosse  Plaques  in  der  fast  total  des- 
organisirten  Netzhaut,  die  die  dünnen  Gefässe  zuweilen  unterbrochen 
erscheinen  lassen. 

Als  traurige  Folgen  des  unscheinbaren  Begriffes  «der  Fraisen, 
Zabnkrämpfe  u.  s.  w. "  finden  sich  für  die  späteren  Jahre  als  Zeichen 
der  ttberstandenen  Meningitis  oft  tiefgreifende  Veränderungen  des 
Augenhintergrundes.  Neben  einer  oft  sehr  hochgradigen  Atrophie 
der  Choroidea  zeigt  sich  eine  deutliche  Atrophie  des  Nervus  opt. 
Diese  Fälle  kommen  in  jeder  grösseren  Klinik  jährlich  mehrfach  vor 
und  könnte  ich  aus  dem  Material  der  v.  Rothmund'schen  Klinik 
mehrere  Fälle  schildern,  die  in  den  verschiedensten  Lebensjahren 
stehend  alle  auf  eine  im  Kindesalter  durchgemachte  Meningitis  sich 
bezogen.  Von  einem  derselben  gebe  ich  in  Taf.  I.  u.  IL  Fig.  3.  Ab- 
bildung und  Krankheitsgeschichte. 

Peter  K.,  6 jähr.  Gütlerssohn,  hat  im  2.  Lebensjahr  eine  Meningitis 
überstanden.    Etwas  hydrocephaler  Schädelbau.    Beiderseits  S^ssO.    Pupillen 

1}  Da  Diagnostic  des  paralysies  symptomatiqnes  an  moyen  de  Fophthalmo- 
Kope.    Paris  1866. 

1)  On  the  ose  of  the  ophthalmoscope  In  diseases  of  the  nervous  System 
&nd  of  the  kidneys,  also  in  certain  other  general  disorder».  1877. 
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starr  und  weit.  Papille  schneeweiss,  sehr  enge  Gefässe.  Hochgradige 
Pigmentatrophie  der  Choroidea.  Längs  einzelner  Retinalgefftssverzweigongen 
und  an  den  Choroideaigefassen   zeigen   sich  einzelne  Pigmentanhänfangen. 

Die  meisten  bei  Meningitis  angestellten  ophthalmoskopischen 
Untersuchungen  beziehen  sich  auf  tuberkulöse  Meningitis,  die 
ja  im  Kindesalter  weitaus  die  häufigste  Form  darstellt.  Das  Zu- 
standekommen der  verschiedenen  Afiectionen  des  Augenhintergrunds 
wird  in  äusserst  klarer  Weise  von  Huguenin  (v.  Ziemssen's 
Handb.  d.  spec.  Path.  u.  Ther.  Bd.^XI.  1.  S.  512)  auseinandergesetzt. 
Man  kann  nach  ihm  hier  dreierlei  verschiedene  Fälle  unterscheiden. 

1)  Bei  Meningealtuberkulose  ohne  Basalexsudat,  aber  mit  Hydro- 
cephalus,  zeigen  sich  die  für  einen  einfach  von  innen  drückenden 
Process  (Tumor,  Hydrocephalie)  charakteristischen  Veränderungen.  Es 
kommt  zu  einer  Verdrängung  der  Flüssigkeit  in  den  subduralen 
Raum  (zwischen  der  Fortsetzung  der  Dura  und  Pia  um  den  Opticus), 
hierdurch  zu  einer  Einschnürung  am  Opticus  und  zu  einer  Behinde- 
rung des  Blutabflusses,  in  hochgradigen  Fällen  zu  starkem  Oedem 
der  Papille. 

2)  Bei  Meningealtuberkulose  mit  Basalexsudat  und  weit  ver- 
breiteter Eiterung  in  der  Pia,  aber  geringem  Hydrocephalus,  kann 
durch  den  subpialen  Raum  (d.  h.  zwischen  der  Fortsetzung  der  Pia 
und  dem  N.  opt.)  eine  entzündliche  Störung  vordringen  und  auf 
Papille  und  Retina  fortschreiten  (die  reine  Neuritis  descendens). 

3)  Bei  tuberkulöser  Meningitis  mit  Basalexsudat  und  Hydro- 
cephalus  combiniren  sich  beide  Verhältnisse;  man  sieht  dann  ge- 
wöhnlich zuerst  die  Symptome  der  Stauung,  dann  die  der  Neuro- 
retinitis.    Diese  Form  ist  die  häufigste,  die  zweite  die  seltenste. 

Die  Entwicklung  der  Neuroretinitis  ist  hier  meist  eine  sehr  rasche. 

Ich  habe  in  mehreren  Fällen  tuberkulöser  Meningitis,  die  ich  am 
Augsburger  Kinderspital  des  öftern  untersuchen  konnte  und  von  deren 
meisten  ich  die  Obduction  vornahm,  die  obigen  Unterscheidungen  völlig 
gerechtfertigt  gefunden.  Schon  in  der  ersten  Periode  der  Erkrankung, 
dem  Stadium  des  Hirnreizes,  fand  ich  meist  venöse  Hyperämie;  in 
.  einigen  Fällen,  in  denen  hochgradige  Stauungspapille  ohne  weitere 
Retinitis  sich  zeigte,  fand  ich  auch  bei  der  Obduction  den  yer- 
mutheten  bedeutenden  Ventrikelerguss  neben  einem  massigen  über 
die  ganze  Pia  ausgebreiteten  Exsudat  mit  zahlreichen  Miliartuberkeln. 
Als  Illustration  diene  folgender  Fall  (Taf.  I.  u.  II.  Fig.  4) : 

Max  N.,  6  Jahre  alt,  ging  wegen  mehrfacher  scrophulöser  Haatleiden 
am  28.  April  dem  hiesigen  Kinderspital  zn.  Bald  zeigten  sich  neben  mürri> 
schem,   weinerlichem  Wesen  leichte  Convulsionen ;   in  den  nächsten  Tagen 
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wurde  der  Kopf  heftig  nach  einer  Seite  hingeschleadert,  nie  bestand  Strabismns, 
nie  Erbrechen,  am  6.  Mai  wurde  das  Kind  soporös  nnd  starb  am  9.  Mai  in 
zunehmendem  Sopor.  Die  Section  ergab  einen  taubeneigrossenkäsigen  Herd 
im  rechten  Hinterlappen,  massige  tuberkulöse  Meningitis  an  Basis  und  Con- 
Texit&t,  hochgradigen  Hydrops  ventriculorum,  mehrere  JEleine  Leberabscesse 
u.  s.  w.  Der  zwei  Tage  vor  dem  Tode  gezeichnete  ophthalmoskopische  Be* 
fand,  der  bis  zum  Tode  sich  nicht  änderte,  ergab  eine  starke  Prominenz 
der  getrttbten  Papille,  breite  geschlängelte  Venen  beiderseits.  — 

Zahlreiche  Fälle  von  Neuritis  bei  Meningitis  finden  sich  im 
Bduchut 'sehen  Atlas  abgebildet  (61,  69  u.  s.  w.)  und  auch  an  an- 
deren Orten  beschrieben  (Gaz.  de  höp.  1875). 

Zu  erwähnen  ist,  dass  auffallender  Weise  Choroidealtuberkel  bei 
Meningitis  tub.  selten  auftreten  sollen.  In  fünf  von  mir  untersuchten 
Fällen  fand  ich  deren  keine.  Bouchut  sah  bei  Meningitis  tub. 
auch  ausser  den  beschriebenen  Veränderungen  noch  weisse  Plaques, 
die  er  anfänglich  für  Choroidealtuberkel  hielt,  die  sich  aber  als  ent- 
zündliche Affection  mit  fettiger  Degeneration  herausstellten. 

Dass  Meningitis  mit  bedeutendem  Hydrocephalus  zu  plötzlicher 
Erblindung  führen  kann  ohne  besondere  ophthalmoskopische  Sym- 
ptome, erklärt  Hirschberg  durch  eine  Herabdrängung  des  Bodens 
des  dritten  Ventrikels  und  daraus  folgende  Compression  des  Chiasma. 

BezQgiich  des  Verlaufs  der  Meningitis  tub.  scheint  mir  die  An- 
sicht Albutt  s  0  nicht  uninteressant,  der  dieselbe  für  viel  allgemeiner 
und  weniger  tödtlich  hält  als  gewöhnlich  angenommen  wird,  und 
glaubt,  dass  jedem  Arzt  schon  Fälle  von  Ausgang  dieser  Erkrankung 
in  Genesung  vorgekommen  seien,  dass  nur  die  Schwierigkeit  der 
Diagnose  der  leichteren  Fälle  bewirke,  dass  diese  nicht  als  solche 
erkannt  wurden,  ähnlich  wie  vor  Anwendung  des  Stethoskops  alle  als 
„Phthisis"  bezeichneten  Erkrankungen  als  tödtlich  galten. 

Ganz  die  gleichen  Verhältnisse,  wie  bei  der  gewöhnlichen  Me- 
ningitis finden  sich  auch  bei  der  epidemischen  Form  der 

Cerebrospinalmeningitis, 

deren  Einfluss  auf  das  Auge  von  mehreren  Beobachtern 2)  studirt  wurde. 

Es  zeigt  sich  hier  häufiger  das  Auftreten  einer  Iridochoroiditis, 

die  rasch  das  betreffende  Auge  zerstört  und  welche  sich  durch  die 

Fortleitung  der  entzündlichen  Störung  durch  die  hinteren  Lymph- 

1)  On  the  ose  of  the  ophtha! moscopie  etc. 

2)  Schirmer,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkunde  1865.  S.  275.  —  Jacobi, 
Archiv  für  Ophthalmoskopie  XI.  S.  156.  —  Kreitmair,  Aerztl.  Intelligenzblatt 
1S65.  Nr.  21.  —  Seggel,  Ebenda.  S.  649.  —  Knapp,  Centralblatt  für  die  med. 
Wissenschaften.  1865  und  New  York  med.  Record.  1872. 
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bahnen  des  Auges  bis  zur  Ten on 'sehen  Kapsel  erklärt,  wie  Knapp 
solcher  Fälle  erwähnt. 

Wenn  ich  hier  mein  Augenmerk  mehr  auf  die  Verhältnisse  des 
Augenhintergrundes  richte,  wie  sie  mit  dem  Augenspiegel  wahrge- 
nommen werden  können,  so  zeigen  sich  Affectionen  sowohl  des  Seh- 
nervenkopfes, als  der  Netzhaut  und  Aderhaut  je  nach  der  Hochgradig- 
keit der  veranlassenden  Grundkrankheit  in  verschiedeuer  Intensität; 
auch  Förster  hebt  hervor,  dass  Erkrankungen  des  Uvealtractus  die 
bei  weitem  häufigeren  sind. 

Schirmer  sah  unter  27  Fällen  von  Men.  cerebrospin.  epid. 
einen  einzigen  Fall  von  Neuritis,  auch  von  allen  andern  Beobachtern 
ist  die  Complication  mit  Ghoroiditis  und  Iritis  häufiger  gefunden 
worden,  offenbar  aus  dem  Grund,  weil  nach  leichteren  Veränderun- 
gen am  Augenhintergrund  eben  nicht  gesucht  wurde.  Kreitmair 
beobachtete  ebenfalls  nicht  selten  Iridochoroiditis  bei  Cerebrospinal- 
meningitis,  viel  mehr  jedoch  hatte  er  Gelegenheit  abgelaufene  Fälle 
zu  beobachten,  indem  ihm  während  2  Monaten  mehr  als  12  nach 
Cerebrospinalmeningitis  erblindete  Kinder  zugeführt  wurden,  bei  denen 
sich  theils  Phthisis  bulbi  oder  Pupillarverschluss  oder  strotzende  Cho- 
roidealexsudate  fanden. 

Ich  gebe  hier  drei  ophthalmoskopische  Befunde,  die  ich  bei  ein- 
zelnen Fällen  auf  der  v.  Ziemssen 'sehen  Klinik  zu  beobachten  Ge- 
legenheit hatte. 

(Taf.  V  u.  VI.  Fig.  12.)  Bei  einem  etwa  25jflhr.  Manne,  war  ein 
mittelschwerer  Fall.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergab  die  Pa- 
pille geröthet,  von  einem  graublauen  Hof  umgeben ;  Papille  selbst  geröthet 
ohne  scharfe  Contouren.     Venen  stark  gefüllt. 

(Taf.  III  u.  IV.  Fig.  5.)  Stammt  von  einer  Frau  in  den  FUnfeigem, 
einem  schwereren  langwierigeren  Fall.  Ich  hatte  hier  Gelegenheit,  das 
Entstehen  und  die  Rückbildung  einer  Neuroretinitis  längere  Zeit  hindurch 
zu  beobachten.  Zuerst  zeigte  sich  starke  Röthung  der  Papille  mit  starker 
Schlängelung  der  Gefässe,  bald  waren  die  Contouren  der  Papille  nicht  mehr 
zu  erkennen,  in  der  Netzhaut  zeigten  sich  bald  zahlreiche  Apoplexien,  doch 
war  die  Sehstörung  nie  eine  sehr  hochgradige  und  die  Rttckbildang  unter 
Hinterlassung  einer  etwas  verwaschenen  Papille  und  mehrerer  Pigment- 
flecke eine  ziemlich  vollständige. 

Taf.  V  u.  VI.  Fig.  1 1  stellt  den  Augenhintergrnnd  in  einem  leichten 
Fall  von  Cerebrospinalmenin^tis  bei  einem  etwa  22  jähr.  Manne  dar.  Es 
zeigte  sich  im  umgekehrten  Bild  nach  innen  unten  ein  grosses  Exsudat 
in  der  Ghoroidea,  das  mit  einem  grossen  Tuberkel  die  grösste  Aehnlichkelt 
hatte.  Das  Weitere  findet  sich  bei  der  Besprechung  der  Choroidealtuber- 
keln  erwähnt. 

In  mehreren  Fällen  beobachtete  ich  ausgesprochene  Sehnerven- 

und  Choroidealatrophie  bei  Kindern,   die  vor   mehr  oder  weniger 
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langer  Zeit  den  Genickkrampf  überstanden  hatten,  auch  in  der  MQn- 
chener  Blindenanstalt  finden  sieb  solche  Fälle.  — 

In  Folgendem  gebe  ich  aus  der  MOnchener  AugenkliDik  noch  den 
Änszug  eines  Falls  von  Chorioretinitis  post  Heningit.  cerebrospinal. 

Es  handelte  sich  am  ein  14j&hr.  Mädchen  mit  31.  Die  Papille  war 
.  beiderseits  getrflbt  und  geröthet.  Rechts  fand  sich  am  untern  innem 
Quadranten  der  Papille  ein  schwach  bl&ulich  reflectirender  Exsudatherd, 
der  sich  in  die  angrenzende  Netzhaut  mit  graulicher  Trübung  fortsetzt. 
Auch  links  war  die  Umgebung  der  leicht  geschwellten  Papille  etwas  ge- 
trflbt, die  Netzhautarterien  waren  bei  ihrem  Austritt  etwas  gedeckt,  die 
Gegend  der  Macula  lut.  zeigte  sich  braun  getflpfelt  und  war  noch  leichte 
Pigmentmaceration  der  Choroidea  vorhanden. 

An  die  Augenhintergrunderkrankungen  bei  Meningitis  reihen  sich 

die  bei 

Encephalitis 

an,  bei  welcher  es  sich  wohl  vorzugsweise  auch  um  eine  directe 
Fortleitnng  des  entzündlichen  Reizes  handelt. 

Neuroretinitis  ist  hier  kein  seltenes  Symptom  und  tr&gt  neben 
Kopfschmerz,  Schwindel,  Koma,  psychischen  Störungen  u.  s.  w.  dazu 
bei,  das  Krankheitsbild  der  Encephalomalacie  zu  umgrenzen. 

Ein  typischer  Fall  von  Encephalitis  mit  Neuroretinitis  findet  sich 

aus  der  Frerichs'schen  Klinik  in  der  Nicolai*scheu  Dissertation  ^) 

beschrieben. 

Es  handelte  sich  hier  um  eine  63jähr.  Patientin,  die  seit  zwei  Jahren 
an  Kopfschmerzen  litt  und  vor  einem  Jahre  durch  einen  Fall  sich  eine 
Verwundung  an  Hinterhaupt  und  Sacralgegend  zuzog,  worauf  sie  nach 
P,^  Jahren  plötzlich  mit  Uebelkeit,  Schwindel  und  Bewusstlosigkeit  er- 
krankte. Es  trat  vorübergehende  Aphasie  auf.  Der  Zustand  besserte  sich 
etwas,  aber  bald  trat  eine  neue  Verschlechterung  ein,  die  linke  Seite  war 
gelähmt,  rechts  bestand  leichte  Ptosis;  die  anfangs  vorherrschende  grosse 
Unruhe  machte  nach  einiger  Zeit  einem  comatösen  Zustande  Platz.  Es  ent- 
wickelte sich  ein  starker  Decubitus  und  Patientin  ging  nach  einigen  Monaten 
unter  zunehmender  Apathie  zu  Grunde.  Der  ophthalmoskopische  Befund 
war  der  einer  Neuroretinitis  gewesen.  Die  Section  zeigte  im  Rflckenmark 
und  dessen  Häuten  zahlreiche  eitrige  Infiltrationen,  ebenso  im  Thalamus  und 
linken  Gehirnhinterlappen  einen  nussgrossen  Erweichungsherd,  in  der  Aorta 
zahlreiche  sklerotische  Platten. 

Klein  sah  bei  einem  Verrückten,  bei  dem  die  Section  Encepha- 
litis im  rechten  Stirnlappen  ergab,  ausser  auflPallend  dtlnnen  Arterien 
nichts  Abnormes  im  Augenhintergrund. 

Bouchut  beschreibt  einen  Fall  von- doppelseitiger  Neuritis  bei 
Encephalitis  Gaz.  de  höp.  1875. 

t)  Ueber  Veränderongen  des  Aagenhiotergrandes  bei  iotracraniellen  Erkran- 
küDgto.    Inaug.-Diss.    Berlin  1872. 
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Bei  der  begrenzten  Form  des  entzündlichen  FrocesBeB,  dem 
Hirnabscess  findet  sich  Sehstörung  in  wenig  Fällen  verzeichnet, 
in  der  Meyer 'sehen  Arbeit  werden  5  mal  solche  erwähnt  und  zwar 
3  mal  Amaurose /mehrfach  wurde  Neuroretinitis  duplex  constatirt, 
in  anderen  Fällen  beobachtete  man  bloss  Stauungserscheinungen  am 
Augenhintergrund  und  zwar  kann  die  grössere  Intensität  derselben  . 
auf  einer  Seite  auf  den  Sitz  des  Hirnabscesses  hinweisen,  je  nach  der 
Theilnahme  der  Meningen  am  entzündlichen  Process  kann  die  Stauung 
oder  die  Entzündung  an  der  Papille  mehr  oder  weniger  hervortreten, 
auch  Retinalblutungen  wurden  in  einigen  Fällen  beobachtet. 

Ein  interessanter  Fall  von  Atrophie  des  Sehnerven  durch  einen 
intracraniellen  Abscess  (der  durch  Trepanation  geheilt  wurde),  findet 
sich  in  den  Annales  d'oculist  LXXVII  p.  38  beschrieben. 

Es  handelte  sich  um  einen  Zimmermann,  der,  schon  länger  an  Otorrhoe 
und  Anfällen  von  Bewusstlosigkeit  leidend,  eine  unter  Abnahme  der  Seh- 
kraft wachsende  Anschwellung  am  rechten  Scheitelbein  zeigte.  Die  Papille 
war  blass.  Die  Sonde  gelangte  nach  einer  Incision  und  Eiterentleerung  in 
die  Schadelhöhle,  noch  mehr  Eiter  entleerte  sich  nach  gemachter  Tre- 
panation, nach  der  das  Sehvermögen  bedeutend  sich  hob. 

Leber  ^)  ist  der  Ansicht,  dass  bei  Hirnabscess  die  Disposition 
zur  Entstehung  der  Stauungspapille  gering  sei. 

'Auch  bei  der  multiplen  inselförmigen  Sklerose  wurden 
ausser  den  jedenfalls  viel  häufigeren  Störungen  in  den  Bewegungs* 
Organen  des  Auges  und  der  nicht  seltenen  Accommodationslähmung 
auch  Affectionen  des  Augenhintergrundes  als  Ursache  mehr  oder 
weniger  hochgradiger  Amblyopien  constatirt.  In  mehreren  Fällen 
wurde  hier  das  Bild  der  Sehnervenatrophie  nachgewiesen  (Magna n 
u.  A.);  in  einem  auf  der  v.  Ziemssen'schen  Klinik  untersuchten 
Fall  fand  ich  die  Papille  sehr  blass,  von  zahlreichen  kleinen  weissen 
Flecken  umgeben,  die  die  normalen  Retinalgerässe  übrigens  nicht 
verdeckten. 

Zu  den  Affectionen,  die  hauptsächlich  durch  Steigerung  des  in- 
tracraniellen Druckes  erzeugt  werden,  gehört  vor  allem  die  öfters 
beobachtete  Veränderung  an  der  Papille  bei 

Hydrocephalus. 

Es  zeigt  sich  hier  hauptsächlich  entweder  Atrophie  des  Sehnerven 
oder  ein  hyperämischer  Zustand  der  Papille,  der  bis  zur  vollständigen 
Stauungspapille  sich  steigern  kann  und  zwar  sollen  hyperämische 
Zustände  mehr  den  früheren  Stadien  des  Hydrocephalus  zukommen, 

1)  Handbach  der  ges.  Augenheilkunde  von  Gräfe  und  Sämisch  Y.  S.  789. 
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80  erwähnt  aach  Leber  M,  dass  bei  primärem  HjdrocephaluB  inter* 
DU8  ebenfalls  Papillitis  vorkomme,  wie  bei  Hirntumoren,  nur  vieneicht 
mit  etwas  weniger  hochgradig  ausgesproehener  Schwellung  der  Papille, 
die  später  in  papillitische  Sehnervenatrophie  übergeht,  Bouchut  be- 
Bcbreibt  in  seiner  Ophthalmoscopie  mödicale  und  an  anderen  Stellen 
zahlreiche  solche  Fälle,  darunter  einen  Fall  mit  peripapillärer  Schwel- 
lung und  Trübung,  einen  Fall  mit  Atrophie  der  inneren  Hälfte  der 
Papille  bei  einem  6  monatlichen  Kinde  (6az.  de  hdp.  1872)  in  mehreren 
Fällen  auch  primäre  Sehnervenatrophie,  die  sich  nach  Tflrk  durch 
Druck  des  ausgedehnten  dritten  Ventrikels  auf  das  Chiasma  erklärt. 
Swanzy^)  sah  ebenfalls  mehrere  Fälle  von  Sehnervenatrophie  bei 
Hydrocephalus  ebenso  Hock 3)  unter  4  Fällen  einmal. 

Klein  erwähnt  bei  seinen  Untersuchungen  an  Geisteskranken, 
dass  ein  durch  klinische  Symptome  oder  die  Autopsie  nachgewiesener 
Hydrocephalus  nie  die  Zeichen  des  Himdrucks  am  Augenhintergrund 
veranlasse  und  dass  nur  in  einer  geringen  Anzahl  sich  etwas  venöse 
Stauung  am  AugeHhintergrund  fand. 

Manche  Fälle  angeborner  Erblindung  mit  dem  ophthalmosko- 
pischen Befund  der  Sehnervenatrophie  lassen  sich  auf  Hydrocephalus 
int  zurflckftthren,  wie  ich  einige  solche  Fälle  zu  sehen  Gelegenheit 
hatte,  im  übrigen  sah  ich,  obgleich  ich  mehrere,  zum  Theil  sehr 
hochgradige  Fälle  von  Hydrocephalus  untersuchte  nur  einmal  bei 
einem  1  ^2  jährigen  Kind  den  Befund  einer  typischen  Stauungspapille, 
zweimal  das  Bild  einer  Peripapillitis,  mehremals  leichte  venöse  Hyper- 
ämie oder  normalen  Befund. 

Ich  möchte  hier  noch  anführen,  dass  Bouchut  (Gaz.  de  hdp. 
1872)  als  besonders  wichtig  die  Bedeutung  des  Augenspiegels  für 
die  Differentialdiagnose  zwischen  Schädelrhachitis  und  Hydrocephalie 
hervorhebt,  indem  sich  dort  ein  völlig  normaler  Befund  —  hier 
Atrophie  der  Papille  mit  Erweiterung  der  Retinalvenen  durch  den 
Druck  des  intracraniellen  Ergusses  zeigen  solle,  auch  Hock  er- 
wähnt eines  Falles  von  Schädelrhachitis  mit  negativem  ophthalmo- 
skopischen Befund,  und  in  einem  Fall  bedeutender  Schädelvergrös- 
serung  bei  einem  2jährigen  hochgradig  rhachitischen  Kind  konnte 
ich  ebenfalls  am  Augenhintergrund  nichts  Abnormes  entdecken.  (Die 
Papille  war  blass,  die  Gefässe  normal,  die  Macula  lutea  charakteri- 
sirte  sich  als  ein  rother  von  grauem  Ring  umgebener  Fleck.) 


1)  Handbaoh  der  ges.  Augenheilkunde  von  Gräfe  und  Sämisch  V.  S.  795. 

2)  Nagel*»  Jahresbericht  fUr  1875.  S.  341. 

3)  Oesterr.  Jahrbücher  für  Fädiatrik  Y.  1. 
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Yerftndeniiisreii  des  Angenhintergriindes  bei  Himtnmoreii. 

Der  ZusammeDhaDg  zwischen  Sebstörungen  und  Hirntumoren 
ist  ein  sehr  lange  bekannter,  schon  von  Abercrombie,  Andral, 
Bamberger  u.  A.  beobachteter.  Tttrck^),  Oggle  und  Gräfe^) 
erkannten  in  solchen  Fällen  zuerst  nachweisbare  Veränderungen  am 
Augenhintergrund,  besonders  beschäftigte  sich  Gräfe  auf  das  sorg- 
ftltigste  mit  diesen  Affectionen,  die  Casuistik  dieses  Gebietes  wuchs 
rasch  heran  und  wurden  allmählich  zahlreiche  Fälle  von  Gräfe, 
Galezowskiy  Homer,  Hutchinson,  Pagenstecher,  Sä- 
misch^  Schiess  u.  A.  veröffentlicht. 

Wie  schon  erwähnt,  glaubte  Gräfe  die  Stauungspapille  mehr 
für  Tumoren  charakteristisch,  musste  jedoch  bald  Uebergangsformen 
zur  eigentlichen  Neuritis  annehmen,  die  durch  allmähliche  bei  länge- 
rem Bestehen  der  Stauungspapille  auftretende  Consecutivveränderun- 
gen  entstehen  sollten.  Die  rein  mechanische  Erklärung  der  Erkran- 
kung des  SehnervQnkopfes  ist  jedenfalls  hier  nicht  genügend  und 
können  wohl  sehr  verschiedene  Momente  zu  deren  Zustandekommen 
beitragen  und  so  die  Ursache  der  Veränderung  im  Augenhintergrund 
eine  sehr  verschiedene  sein;  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  dürfte  jedoch 
die  sogenannte  Transporttheorie  eine  genügende  Erklärung  geben, 
das  Vorkommen  von  Sehnervenaffection  bei  kleinen  entfernten  Tu- 
moren würde  allerdings  eine  vasomotorische  Störung  besser  erklären, 
denn  der  intracranielle  Druck  ist  bei  denselben  unmöglich  so  ge- 
steigert, um  einen  Hydrops  vaginae  nervi  optici,  wie  er  in  anderen 
Fällen  anatomisch  nachgewiesen  ist  (Boettcher  u.  A.),  zu  bewirken. 
Klein  denkt  daran,  dass  die  Gewebswucherung  in  der  Papille  eine 
Wiederholung  der  den  Tumor  constituirenden  Bildung  sein  könne. 

Die  ophthalmoskopischen  Veränderungen  bei  Hirntumoren  sind 
meist  dieselben.  Es  ist  hier  das  Bild  der  mehr  oder  weniger  aas- 
gesprochenen Schwellungspapille  oder  Neuritis  das  vorherrschende. 
Die  Papille  zeigt  sich  dabei  bekanntlich  trüb,  geschwellt,  geröthet, 
nicht  abgegrenzt  und  zahlreiche  breite  geschlängelte  Venen,  engere 
Arterien,  zahlreiche  kleine  Blutextravasate  vervollständigen  das  pa- 
thologische Bild. 

Natürlich  ist  dies  je  nach  dem  Entwicklungsgrad  ein  etwas  ver- 
schiedenes, im  Beginn  kann  sich  nur  venöse  Hyperämie  zeigen, 
während  im  späteren  Verlauf  eine  eintretende  regressive  Metamor- 
phose mit  Vermehrung  des  Bindegewebes  ein  Abschwellen  der  Pa- 
pille und  mehr  und  mehr  atrophische  Zustände  derselben  hervorrufen 

1)  Zeitschrift  der  Gesellschaft  Wiener  Aerzte  VlII.  2.  S.  299. 

2)  Berl.  med.  Centralzeitang  1860;  Arch.  f.  Ophthalmologie  Vil.  2.  S.  58. 
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kann.  Auch  wirkliche  Neuroretinitis  (8.  u.)  kommt  bei  Gehirntumoren 
vor,  ebenso  wurden  neben  Extravasaten  zuweilen  auch  kleine  Netz» 
bautexaudate  beobachtet.   (S.  Schiess,  Elin.  Mouatsbl.  VIII.  S.  101.) 

Wie  schon  erwähnt,  wird  bei  Tumoren  auch  Atrophie  der  Papille 
zuweilen  ohne  vorausgegangene  anderweitige  Affection  derselben  be- 
obachtet. Solche  Fälle,  wie  sie  von  Gräfe,  Blessig  u.  A.  beob- 
achtet wurden,  werden  durch  den  directen  Druck  auf  den  Nerv,  opt 
uoter  Umständen  durch  den  herabgedrängten  Boden  des  dritten  Ven- 
trikels erklärt,  doch  ist  die  eigentliche  Stauungspapille  jedenfalls  am 
häufigsten.  Jakson  fand  23  Fälle  einer  solchen  17 mal  durch  Tu* 
inoren,  3  mal  durch  Abscesse,  2  mal  durch  Blutungen  verursacht. 

Heinzel  (Jahrb.  f.  Einderheilk.  VIII.,  ref.  in  Nagel's  Jahres- 
bericht  fttr  1875.  S.  337)  fand  unter  14  Fällen  von  Gehirntumoren 
5  mal  Neuroretinitis,  2  mal  Neuroretinitis  mit  nachfolgender  Atrophie, 
4  mal  Sehnervenatrophie,  3  mal  normale  Verhältnisse. 

Albutt  hält  intracranielle  Tumoren  fttr  Ursache  von  Ischaemia 
papillae.  Doch  wird  im  Nagel'schen  Jahresbericht  von  1871  hervor- 
gehoben, dass  es  sich  hierbei  um  eine  falsche  Uebersetzung  des 
Wortes  »Stauungspapille"  handle. 

Was  nun  die  Bedeutung  der  Neuritis  fttr  die  Diagnose  der  Hirn- 
tumoren anlangt  betonte  Gräfe,  dass  er  dieser  keine  pathognomo- 
niscbe  Bedeutung  fttr  die  Tumoren  beilegen  wollte,  doch  wurde, 
nachdem  zahlreiche  Tumorenfälle  mit  Neuritis  beobachtet  worden 
waren,  dieser  Zusammenhang  übertrieben  und  werden  bei  nur  gering 
ausgeprägten  Cerebralsymptomen  schon  deutliche  ophthalmoskopische 
Veränderungen  erwartet,  welche  Erwartungen  sich  natttrlich  häufig 
nicht  bestätigten;  so  kam  es,  da  in  einigen  Fällen  bei  Gehirn- 
tumoren sich  keine  Veränderungen  am  Augengrund  fanden,  dazu, 
dass  wieder  der  diagnostische  Werth  der  Neuritis  unterschätzt  wurde, 
so  dass  sogar  Schweige r  in  seinem  Lehrbuch  sich  dahin  aussprach, 
dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Gehirntumoren  Neuritis  fehle. 

Dem  gegenttber  wurde  von  Annuske  in  einer  äusserst  genau 
durchgeführten  Arbeit  ttber  dieses  Thema  ^  an  der  Hand  von  43 
Fällen  mit  Beschreibung  des  ophthalmoskopischen  Befundes  nach- 
gewiesen, „ditss  Neuritis  optica  eine  fast  ganz  ausnahmslose  und 
eoDstante  Begleiterin  der  Gehirntumoren  sei  und  somit  den  ersten 
Rang  unter  sämmtlichen  Symptomen  intracranieller  Neubildung  an- 
nehme^, und  andere  Autoren  (Obernier^),  Jackson s))  schliessen 

1)  Archiv  für  Ophthalmologie  Bd.  XIX.  S.  165. 

2)  Ziemssen's  Handbuch  der  spec.  Path.  u.  Therap.  Bd.  XL  1.  S.  212. 

3)  Med.  Times  and  Gaz.  Vol.  XLU.  XLUI. 
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sich  dieser  Ansicht  vollkommen  an,  ja  nach  Reicht)  fand  sich  unter  8S 
Fällen  in  95,4  Proc.  Stauungspapille  oder  Atrophie  im  Gefolge  derselben. 
Das  durchschnittlich  frühe*  Auftreten  und  der  eventuelle  Mangel  an- 
derer Symptome  erhöht  noch  den  diagnostischen  Werth  der  Neuritis. 

Man  darf  nur  Fälle,  wie  der  von  Huguenin  (Spec.  Path.  u. 
Ther.  v.  Ziemssen  XI.  1.  S.  237)  beschriebene,  betrachten,  in  welchem 
ein  an  heftigen  Schwindelanfällen  und  Kopfschmerz  leidender  Mann 
sogar  noch  zum  Militärdienste  ausgehoben  wurde,  da  zu  dieser  Zeit 
keine  weiteren  Symptome  den  vorhandenen  Tumor  der  Medulla  ob- 
longata  verriethen;  um  die  Bedeutung  eines  sicheren  objectiven  Sym- 
ptoms auch  gegenttberallenfallsiger  Simulation  richtig  zu  schätzen, 
auch  differentialdiagnostisch  besonders  Erkrankungen  mit  ähnlichen 
Symptomen  (chronischen  encephalitischen  Erweichungsprocessen  und 
Gtehimabscess)  gegenüber,  ist  dasselbe  von  äusserster  Wichtigkeit, 
da  es  bei  solchen  sehr  selten  vorkommt.  Die  Art  des  Tumors  kommt 
selbstverständlich  nicht  in  Betracht;  man  fand  Papillitis  bei  intracra- 
niellen  Sarkomen,  Garcinomen,  Gliomen,  Tuberkeln,  Gumniatis,  En- 
tozoen^)  u.  s.  w.  Interessant  ist  eine  Beobachtung  von  Holmes  (Arch. 
f.  Augen-  u.  Ohrenheilkunde  V.  1.  S.  172)^  der  Neuritis  in  3  Fällen 
mit  den  Symptomen  eines  intracraniellen  Aneurysmas  beobachtete. 

Sitz  und  Grösse  des  Tumors  ist  auf  die  Häufigkeit  des  Symptoms 
der  Neuritis  fast  von  gar  keinem  Einfluss,  höchstens  überwiegen  hier 
Basalgeschwttlste  und  in  geringerem  Grade  die  des  Kleinhirns.  Doch 
es  wurden  schon  grosse  Basalgeschwttlste  (Delgado)  ohne  Seh- 
störungen und  andrerseits  äusserst  kleine  Tumoren  mit  intensiver 
Neuritis  beobachtet  Auch  die  Schnelligkeit  der  Entwicklung  eines 
Tumors  ist  hier  nicht  entscheidend.  —  Nach  einer  Statistik  von 
Galezowski  fanden  sich  unter  344  Fällen  140 mal  Sehstörungen, 
19  mal  war  Abwesenheit  solcher  notirt,  am  häufigsten  (19  mal)  fanden 
sich  darunter  Sehstörungen  bei  Kleinhirntumoren,  14  mal  bei  Streifen- 
httgeltumoren,  11  mal  bei  Tumoren  der  vorderen  Gehirnlappen,  12  mal 
bei  solchen  der  Protuberantia  annularis,  6  mal  bei  solchen  der  Con- 
vexität,  5  mal  bei  Basaltumoren. 

Dr.  Hock  erwähnt  in  seiner  Arbeit  über  Sehnervenerkrankungen 
bei  Gehimleiden  der  Kinder  s)  unter  9  Fällen  von  .Gehirntumoren 
4  mal  Neuritis  optica,  1  mal  einfache  Congestion,  1  mal  geschlängelte 
Venen,  Imal  negativen  Befund. 

1)  Zehender*8  klin.  Monatsbl.  XII.  S.  274. 

2)  Einen  interessanten  Fall  von  intracraniellem  EohinococcuB  mit  Ausgang 
in  Heilung  beschreibt  z.  B.  Westphal,  Berl.  klin.  WochenBchr..l873.  Nr.  18. 

3)  Jahrbuch  Hir  P&diatrik  V.  1. 
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Unter  23  von  Jackson  beobachteten  NeuritisfäUen  waren  17  mal 
Tomoren  die  Ursache. 

Annuske  fand,  wie  oben  erwähnt,  Neuritis  fast  ausnahmslos 
bei  Tumoren  (unter  43  nur  3  mal  nicht). 

Ebenso  wie  sich  bekanntlich  hochgradige  Sehstörungen  (Hemi- 
opien  u.  s.  w.),  auf  die  ich  hier  nicht  näher  eingehoi  ohne  ophthalmo- 
skopische Veränderungen  bei  Tumoren  finden,  ebenso  beobachtete 
man  bei  ziemlich  bedeutenden  Affectionen  des  Augenhintergrundes 
nur  geringe  Schädigung  oder  Intactsein  der  Sehfunction.  (Mauth- 
Der  beschreibt  einen  solchen  Fall  bei  einem  Sarkom  des  Crus  ce- 
rebelli  ad  pontem  0,  ähnliche  Schweiger ^j,  Blessig  u.  A.) 

Von  den  meisten  Beobachtern  wird  hervorgehoben,  dass  die 
Affection  des  Augenhintergrundes  beiderseits,  wenn  auch  in  ver- 
schieden hohem  Grade,  vorhanden  sei.  Fälle,  in  denen  Stauungs* 
papille  nur  auf  einem  Auge  beobachtet  wird,  haben  daher  meistens 
andere  Ursache  und  zwar  eine  extracranielle.  So  fand  Hörn  er  ein- 
seitige  Stauungspapille  bei  Augenhöhlenperiostentzttndung  und  An- 
nuske bei  einem  Orbitalpsammom. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  Fälle  von  Neuritis  bei  Gehirn- 
tumoren in  den  Augenkliniken  selten  vorkommen.  Ich  finde  in  den 
Journalen  der  v.  Rothmund'schen  Klinik  nur  3  Fälle  erwähnt,  von 
denen  einer,  durch  die  Section  bestätigt,  in  Zehender*s  klin.  Monats- 
heften XL  Jahrg.  S.  250  beschrieben  ist,  während  die  beiden  ande- 
ren etwas  zweifelhaft  sind.  Aus  ersterer  Erankheitsgeschichte  seien 
nur  einige  Notizen  angeftlhrt 

E.,  Therese,  13 jähriges  Mädchen,  schon  seit  mehreren  Jahren  Er- 
brechen, besonders  Morgens;  seit  8  Tagen  Abnahme  des  Sehvermögens, 
Erbrechen,  Kopfschmerz,  Schielen,  Delirien.  Rechtes  Auge:  Papille  ge- 
schwellt, roth;  streifige  Blutergüsse  um  dieselbe.  In  der  Mac.  lut.  rechts 
drei  ziemlich  grosse  weisse  Plaques.  Linkes  Auge:  Ebenfalls  Stauungs- 
papille. —  Kein  Albumen  im  Harn.  Fortdauer  von  Erbrechen  und  Kopf- 
schmerz; nach  3  Wochen  Pnlsus  cephalicus,  Bewnsstlosigkeit  —  Tod.  Bei 
der  Section  am  hinteren  Abschnitt  des  Mittdlappens  der  rechten  Grosshirn- 
bemisphäre  Aber  dem  Seitenventrikel  eine  fast  httbnereigrosse  Neubildung 
(Sarkom). 

Obgleich  typische  Fälle  in  ziemlicher  Anzahl  in  der  Literatur 
sich  zerstreut  finden,  möchte  ich  doch  nicht  unterlassen,  hier  einen 
auf  der  Abtheilung  des  Herrn  Oberarztes  Dr.  Sprengler  von  mir 
beobachteten  Fall  von  Neuroretinitis  bei  Kleinhirntumor  etwas  ge* 


1)  Lehrbuch  der  Ophthalmoskopie  8.  293. 

2)  Handbach  der  Augenheilkunde.  1873.  S.  49. 
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Dauer  anzuführen,  da  casuistische  Beiträge  hier  noch  stets  erwünscht 
sind,    (vergl.  Taf.  V  u.  VI.  Fig.  15.) 

Der  43jährige  Anton  8t.  ging  am  3.  Juli  1877  der  chirurgischen  Ab- 
theilung des  Angsburger  Krankenhauses  wegen  bedeutender  Schwachsichtig- 
keit zu  und  gab  an,  früher  stets  gesund  gewesen  zu  sein,  nur  will  er  seit 
seinem  30.  Jahre  oft  an  Mattigkeit  und  Appetitlosigkeit  gelitten  haben. 
Vor  drei  Jahren  erlitt  er  eine  heftige  Erkältung,  indem  er  sehr  erhitzt  an 
einem  Dampfkessel  arbeitend  plötzlich  mit  kaltem  Wasser  flbergossen 
wurde ;  seitdem  klagt  er  Aber  Kopfschmerz,  der  sich  mehr  und  mehr  stei- 
gerte und  hauptsächlich  am  Hinterhaupt  localisirt  war,  seit  7  Monaten 
leichte  Sensibilitätsverminderung  auf  der  linken  Gesichtsbälfte  und  Schling- 
beschwerden, indem  Patient  nur  mit  grosser  Mühe  und  sehr  langsam  einen 
Bissen  hinabschlucken  kann  —  öfters  starker  Tremor  an  Händen  und 
Füssen  — ,  erst  seit  einigen  Monaten  rasche  Abnahme  des  Sehvermögens. 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme :  Outer  Ernährungszustand,  Klagen 
über  Kopfschmerz,  Schwindel,  Schlingbeschwerden  —  grosse  Schwäche  im 
Gang  —  Patient  kann  allein  kaum  einige  Schritte  gehen. 

Pupille  reagirend  L —  ^^*     Beiderseits  ausgesprochene  Neuroreti- 

nitis  (Taf.  V  u.  VI.  Fig.  15).  Papille  röthlich- weiss  verwaschen,  wenig 
prominent,  Gefässe  an  und  um  dieselbe  durch  weisse  Flecken  verdeckt 
Arterien  dünn.  Links  starke  choroideale  Atrophie.  Am  15.  Juli  Dyspnoe 
—  bronchitische  Erscheinungen,  am  18.  Collaps  —  wenig  Husten  —  ge- 
ringes Fieber,  20.  Vorm.  Tod.  Bei  der  Section  an  den  Lungen  ausser 
massigem  Bronchialkatarrh  nichts  Abnormes.  Herz  und  Leber  normal.  Milz 
sehr  brüchig.  Nieren  vergrössert  —  Nierenbecken  erweitert.  Gehirnhäute 
sehr  blutreich,  zahlreiche  Pachionische  Granulationen.  Abgeflachte  Windungen. 
Starker  Ventricularerguss.  An  der  untern  Fläche  der  rechten  Hemisphäre  des 
Kleinhirns  ein  taubeneigrosser  dunkler  Tumor  von  sehr  weicher  Gonsisteoz, 
der  sich  über  den  Flocculus,  Tonsille  und  noch  etwas  in  den  Lob.  cunei- 
formis  hineinerstreckt  und  mikroskopisch  als  ein  sehr  gefässreiches  Sarkom 
sich  herausstellt.  —  Hückenmark  von  normaler  Cunsistenz  und  Blutgehalt. 

Einen  ähnlichen  ophthalmoskopischen  Befund  beschreibt  Walz- 
berg  (Klin.  Monatoblätter  für  Augeuheilk.  1876,  S.  401)  bei  einem 
Hirntumor  mit  Morbus  Basedowii.  Erst  in  der  letzten  Zeit  konnte 
ich  die  Section  eines  etwa  14jährigen  Patienteü  aus  Herrn  Dr. 
Schauber's  Praxis  machen,  bei  dem  bei  tumorenähnlichen  Sym- 
ptomen als  Grund  einer  mittelmässigen  Amblyopie  nur  eine  leichte 
weissliche  Verfärbung  des  Opticus  zu  Lebzeiten  coustatirt  war.  Es 
fand  sich  bei  der  Section  neben  einem  bedeutenden  Hydrocephalus 
internus  ein  das  Chiasma  umgebendes,  fast  wallnussgrosses  Sarkom. 
Erwähnt  sei  hier  noch,  dass  ich  in  zwei  Fällen  der  v.  Ziemssen'- 
schen  Klinik,  in  denen  die  Diagnose  auf  Kleinhirntumor  lautete, 
die  ich  jedoch  nur  einmal  untersuchen  konnte,  vollständig  normalen 
Augenhintergrund  sah. 
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TerSnderaBgen  des  Angengruides  bei  Geisteskrankheiten« 

Der  innige  Zusammenhang  des  Sehnerven  und  der  Retina  mit 
dem  Gehirn  musste  schon  bald  dazu  fahren,  dass  man  die  Ophthal- 
moskopie in  der  Psychiatrie  zu  verwerthen  trachtete  und  in  der  That 
drang  Ludwig  schon  sehr  bald  auf  die  Einfflhrung  dieser  Unter- 
suchungsmethode  in  dieses  Gebiet.  Die  selbstverständlich  ganz  be- 
sonders schwierigen  Verhältnisse  ftir  eine  ophthalmoskopische  Unter- 
saehung  bei  Geisteskranken,  die  von  dem  Untersuchenden  eine  grosse 
Geduld  und  Ausdauer  erfordern,  wurden  dennoch  von  zahlreichen 
Forschern  überwunden  und  es  existiren  schon  zahlreiche  Berichte 
Aber  —  an  einer  mehr  oder  weniger  grossen  Anzahl  Geisteskranker 
—  ausgeführte  ophthalmoskopische  Untersuchungen ,  aber  wenn  je« 
so  tritt  hier  in  den  Resultaten  der  einzelnen  Beobachter  eine  Ver- 
scbiedenfaeit  auf,  die  unmöglich  auf  wirklichem  ungleichem  Auftreten 
verschiedenartiger  Affectionen,  sondern  nur  in  einer  höchst  verschie- 
denen, zum  Theil  irrigen  Auffassung  dieser  von  Seite  einzelner  Be- 
obachter beruhen  kann,  wie  sie  in  der  hauptsächlich  angewandten 
Dntersuchungsmethode  im  umgekehrten  Bild  u.  s.  w.  begründet  ist. 
Nach  meinen  hauptsächlich  an  der  Hünchener  Irrenanstalt  mit 
gütiger  Erlaubniss  des  Herrn  Prof.  v.  Gudden  ausgeführten  oph- 
thalmoskopischen Untersuchungen  an  fast  100  Geisteskranken  kam 
ich  zu  dem  Resultat,  dass  die  von  andern  Beobachtern  so  häufig 
erwähnten  Atrophien,  Neuritiden  u.  s.  w.  durchaus  nicht  so  häufig 
auftreten,  vielmehr  auch  in  vorgeschrittenen  Fällen  oft  ein  völlig 
normaler  Augenhintergrund  sich  zeigt  und  freute  ich  mich  in  der 
ausführlichen  Arbeit  von  Klein  ^)  über  diesen  Gegenstand,  die  mir 
leider  erst  nach  Abschluss  meiner  Untersuchungen  zugänglich  war, 
ein  ähnliches  Resultat  zu  finden.  Als  Beispiel  der  Verschiedenheit 
der  gewonnenen  Resultate  mögen  hier  nur  einige  Beobachtungen 
Platz  finden.  Arbuckle^)  fand  bei  Manie  und  Dementia  nie  oph-* 
thalmoskopische  Veränderungen.  Schmidt  fand  an  der  Irrenab- 
theilung der  Charitä  unter  127  untersuchten  Fällen  nur  13  mal  pa- 
thologische Veränderungen  an  der  Papille.  Monti^)  nennt  den 
Augenspiegelbefund  bei  Geisteskranken  sehr  oft  negativ.  Dagegen 
<    fand  Noyes^)  unter  60  Geisteskranken  41  mal  Hyperämie  und  In- 

1)  Separatabdnick  aas  Leidesdorfs  Psych.  Zeitschrift  1877. 

2)  Referat  in  Nagei*s  Jahresbericht  für  1S75. 

3)  L*ottalmoBCopia  nelle  malattie  mentali.     Referat   in  Nagel's  Jahresbericht 
für  1871. 

4)  American  Journal  of  Insanity  1872. 
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filtration  des  Sehnerven  und  der  Retina.  Eoestl  gar  unter  22^ 
Augen  375  pathologische.  Veränderungen  aller  Art  (worunter  aller- 
dings manche  physiologische  Verhältnisse  mit  einbegriffen  wurden). 
Tebaldi  ungefähr  70  Procent  positiver  Befunde.  Allerdings  fand 
Klein  (I.e.)  auch  in  einer  ziemlich  grossen  Anzahl  von  134  Unter- 
suchten aus  Leidesdorf 's  Material  ein  abnormes  Verhalten  des 
Augenhintergrundes,  doch  zeigte  sich  nur  in  31  Fällen  der  von 
andern  Beobachtern  wahrgenommene,  in  Neuritis,  Papillenatrophie, 
hyperämischen  Zuständen  bestehende  pathologische  Befund,  in  58 
Fällen  dagegen  ein  zwar  nicht  auffälliges,  doch  entschieden  ab* 
normes  Bild,  welches  er  vorläufig  zweckmässig  als  Retinitis  para- 
lytica  bezeichnet.  Dieses  Retinalleiden,  das  ziemlich  viel  Aehnlich- 
keit  mit  den  physiologischen  senilen  Veränderungen  hat,  charak- 
terisirt  sich  hauptsächlich  durch  zwei  Momente.  Das  erste  besteht 
in  einer  diffusen,  feinen,  schleierartigen  Trübung  des  Sehnerven 
und  der  Retina,  durch  welche  die  Gefässe  an  einzelnen  Stellen 
leicht  gedeckt  erscheinen  und  der  Augenhintergrund  weniger  bell 
erleuchtet,  die  Papille  nicht  ganz  deutlich  abgegrenzt  hervortritt. 
Das  zweite  Moment  dagegen  betrifft  hauptsächlich  die  Retinalgefässe 
und  stellt  eine  an  einzelnen  Stellen  hervortretende  Erkrankung  der 
Grefässwand  dar,  es  erscheinen  die  Arterien,  sehr  selten  die  Venen« 
an  einer  oder  mehreren  Stellen  in  einiger  Entfernung  von  der  Papille 
plötzlich  erweitert  und  zwar  ist,  während  der  mittlere  Reflexatreifen 
sich  nicht  verändert,  die  rothe  Blutsäule  zu  beiden  Seiten  verbreitert 
und  an  diesen  Stellen  von  dunklerer  Farbe.  Während  ich  die  feine 
Trübung  der  Retina  in  zahlreichen  Fällen  beobachtete,  konnte  ich 
(durch  die  Kl  ein 'sehe  Arbeit  noch  nicht  darauf  aufmerksam)  die 
beschriebene  Gfefässalteration  nicht  bemerken.  Die  genannten  Ver* 
änderungen  sah  Klein  hauptsächlich  an  Augen. auch  Geistesgesun- 
der,  deren  Retina  in  regressiver  Metamorphose  begriffen  war,  sie 
sollen  meistens  an  2 — 3  grossen  Arterienästen  auf  beiden  Augen  vor- 
kommen (s.  Fig.  10.  Taf.  V  u.  VI.). 

In  treffender  Weise  fährt  Klein,  der  die  Retinitis  paralytica 
in  verschiedenen  psychopathologischen  Zuständen  (bei  18  Paralytikern, 
4  Maniakalischen,  1  Epileptiker,  2  Alkoholikern,  1  Apoplektiker  und 
3  Verrückten)  beobachtete,  dies  auf  eine  analoge  Affection  der  Ge- 
hirnrinde zurück,  als  deren  Abkömmling  die  Retina  ja  betrachtet 
werden  muss,  stellt  aus  dem  Befund  der  Retinitis  paralytica  die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  eine  Erkrankung  der  Gehirnrinde 
und  beschreibt  einen  äusserst  interessanten  Fall,  in  dem  er  lediglich 
nach  dem  Augenspiegelbefund  eine  ungünstige  Prognose  aussprechen 
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zu  mtl88eD  glaubte,  welche  durch  bald  eintretenden  auffallenden  Ver- 
fall der  Intelligenz  in  Überraschender  Weise  bestätigt  wurde. 

Ausser  diesem  Befund  beobachten  wir  jedoch  sicher,  wenn  auch 
sehr  selten,  zuweilen  entschiedene  Atrophie  des  Sehnervs,  als  deren 
Beginn  oft  eine  Deooloratio  nervi  optici  betrachtet  werden  kann  und 
welche  nach  oder  ohne  vorausgegangenen  neuritischen  Process  ent- 
steht —  Die  bei  Geisteskranken  zuweilen  gefundene  Neuritis  oder 
Stauungspapille  unterscheidet  sich  in  nichts  von  der  gleichen  Affec- 
tion  bei  andern  Cerebralerkrankungen. 

Der  häufig  berichtete  hyperämische  Zustand  des  Sehnerven  und 
der  Retina  ist  schwer  von  entzündlichem  und  normalem  Zustand  der 
Retina  zu  unterscheiden,  am  leichtesten  charakterisirt  sich  derselbe 
in  der  unterschiedlich  rothen,  gestreiften  Färbung  der  Papille  und 
der  Fällung  und  Schlängelung  der  Venen.  Dass  derselbe  übrigens 
nicht  allzu  häufig  ist,  beweisen  die  Untersuchungen  Klein 's,  der 
ihn  nur  bei  1  Paralytiker,  3  Maniakalischen,  1  Epileptiker  und  17 
Alkoholikern  fand.  Wirkliche  Retinitis  ist  ziemlich  selten  bei  Geistes* 
kranken,  am  häufigsten  handelt  es  sich  hier  um  eine  Retinitis  antica 
diffusa,  die  graue  leichte  Trübung,  die  die  Gefässe  stellenweise  deckt, 
ist  nicht  leicht  zu  übersehen. 

Für  keine  Form  von  Psychopathie  ist  somit  ein  bestimmter 
Augenspiegelbefund  charakteristisch,  bei  jeder  Form  können  gelegent- 
lich Affectionen  des  Augenhintergrnndes  sich  finden  oder  aber  solche 
auch  gänzlich  fehlen ;  noch  am  häufigsten  finden  sich  positive  Befunde 
bei  Dementia  paralytica  und  Epilepsie  und  Manie,  am  seltensten  bei 
Melancholie,  Blödsinn  u.  s.  w.  und  kann  für  die  erstere  der  Befund 
der  Retinitis  paralytica  sogar  in  gewissem  Sinne  charakteristisch  be- 
trachtet werden,  da  Affectionen  der  Hirnrinde  hier  doch  überwiegend 
häufig  sind. 

Aber  auch  negative  Ergebnisse  sind  hier  nach  Klein  nicht  ganz 
ohne  Bedeutung,  indem  wir  danach  auch  keine  bedeutenderen  Affec* 
tionen  der  Hirnrinde  erwarten  dürfen  und  somit  »der  Augenspiegel 
sls  das  Mikroskop  bei  Lebzeiten*'  betrachtet  werden  kann. 

Dementia  paralytica.  Weitaus  am  häufigsten  wurden  aus 
nabeliegenden  Gründen  die  Augenspiegeluntersuchungen  wohl  bei 
Paralytikern  vorgenommen  und  weitaus  am  häufigsten  unter  allen 
Formen  von  Geistesstörung  wurde  hier  auch  ein  positiver  Befund 
beobachtet.  Bei  der  diffusen  Ausbreitung  der  das  Bild  der  Dementia 
paral.  bedingenden  Veränderungen,  bei  der  Häufigkeit,  mit  der  bei 
Obductionen  Veränderungen  an   der  Hirnrinde,   Verdickungen  und 
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VerwaebsuDgen  der  Dura,  Oedem  der  Pia  oder  in  sehr  vorgeschrit- 
tenen Fällen  allgemeine  Atrophie  des  Gehirns  gefunden  wurde,  musste 
man  vermuthen,  an  Retina  und  Opticus  analoge  Veränderungen  zu 
entdecken ,  zumal  da  in  manchen  Fällen  Sehstörungen  auf  eine  Af- 
fection  des  Augenhintergrundes  hindeuteten  oder  selbst  der  Geistes- 
störung vorausgingen,  so  beschreibt  Wen  dt  (Ztschrft.  für  Psych.) 
einen  Fall  bei  einem  41jährigen  Kaufmann,  bei  dem  Papilla  alba 
beiderseits  auftrat  und  erst  nach  einiger  Zeit  Grössendelirien  mit 
rapider  Abnahme  der  intellectuellen  Kräfte  sich  einstellten,  auch 
Wolf  f  beobachtete  mehrere  Patienten,  die  vor  Ausbruch  der  Psychose 
schon  amaurotisch  wurden  und  auch  Westphal  u.  A.  betont  das 
frühzeitige  Auftreten  von  Sehnervenatrophie  im  Verlauf  der  Krank- 
heit; einen  hiehergehörigen  Fall,  in  welchem  ein  Patient,  hochgradig 
amblyopisch  mit  noch  unbedeutenden  psychischen  Störungen  den  Be- 
fund einer  beginnenden  Sebnervenatrophie  darbot,  konnte  ich  leider 
nur  vorübergehend  beobachten  und  erfuhr  nur,  dass  er  wegen  be- 
deutender Abnahme  der  psychischen  Functionen  ins  Incurabelnhaus 
aufgenommen  wurde.  Damit  im  Gegensatz  erwähnt  allerdings  AU 
butt,  der  sehr  häufig  bei  Paralyse  ophthalmoskopische  Veränderun- 
gen beobachtete,  dass  diese  erst  gegen  das  Ende  des  ersten  Stadiums 
dieser  Erkrankung  aufträten. 

Nirgends  aber  wohl  herrscht  eine  solche  Verschiedenheit  der 
Ansichten  über  die  Art  der  Veränderung  des  Augenhintergrundes, 
als  wie  hier,  und  herrscht  nach  den  einzelnen  Angaben  z.  B.  Al- 
butt's  Bezeichnungen,  edges  a  little  indistinct,  disk  a  little  too 
pink  etc.  kein  Zweifel,  dass  manche  der  beschriebenen  Erscheinun- 
gen durchaus  nicht  als  sicher  pathologisch  angesehen  werden  dürfen, 
ich  gebe  in  folgendem  kurz  die  bekannten  Angaben. 

AlbuttO  fftnd  bei  allgemeiner  Paralyse  fast  ohne  Ausnahme 
Sehnervenatrophie,  indem  er  unter  53  Fällen  41  mal  deutliche  krank- 
hafte, 7  mal  zweifelhafte  Veränderungen  constatirte  und  nur  5  mal 
normalen  Augenhintergrund  fand.  Als  Vorstadium  der  hier  auftreten- 
den Atrophie  schildert  derselbe  einen  schon  von  Hutchinson  be- 
schriebenen Zustand  von  rother  Suffusion  der  Papille,  den  er  als 
rothe  Erweichung  als  chronische  Neuritis  optic.  bezeichnet  und  auf 
Congestionserscheinungen  mit  wenig  oder  gar  keiner  Exsudatbildung 
beruhen  lässt,  ähnlich  lauten  die  Angaben  von  Tebaldi^),  der  unter 
20  Fällen  nur  1  mal  negativen  Befund  beobachtete  und  nach  dem 

1)  Med.  Times  and  Gaz.  No.  925.  1868.  und  On  the  use  of  the  ophthalmo- 
ficope  etc. 

2)  8.  Schmidt's  Jahrbttcher.  1871.  S.  77. 
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der  Befand  je  nach  dem  Stadium,  je  nachdem  Hyperämie  mit  con- 
gestivem  Oedem  oder  Exsudation  und  schliesslich  Atrophie  die  patho- 
logische Ursache  der  Erkrankung  bilden,  wechselt.  —  Er  fand  am 
häufigsten  Atrophie  der  Papille,  die  entweder  durch  Neuritis  oder 
durch  einen  der  rothen  Gehirnerweichung  ähnlichen  Frocess  herbei- 
geführt wird.  Aehnlich  berichtet  AI ridge')  von  43  Fällen.  Gräfe 
und  WestphaP)  entdeckten  unter  14  Fällen  2  mal  Atrophie  des 
Sehnerven,  Noyes  fand  bei  18  Paralytikern  12  mal  Hyperämie  oder 
Infiltration  des  Sehnerven  oder  der  Retina,  6  mal  nichts  Abnormes, 
Nasse  nur  in  wenigen  Fällen  Atrophie  des  Opticus. 

Sämisch  und  Mandelstamm  fanden  unter  17  untersuchten  Fällen 
1  mal  einseitige,  2  mal  beginnende  Atrophie  des  Nervus  opticus. 

Jehn  unter  30  Fällen  2  mal  doppelseitige,  1  mal  einseitige  Seh- 
nervenatrophie, 1  mal  beiderseits  Neuritis  descendens.  Bigelow 
fand  1)  geringe  Anämie,  2)  geringe  Hyperämie,  3)  abwechselnde  Un- 
regelmässigkeiten in  der  Blutzufuhr  uud  Vertheilung  in  den  Retinal- 
gefassen. 

Weitaus  am  zuverlässigsten  sind  jedenfalls  die  Beobachtungen 
Ton  El  ein  ^).  Derselbe  fand  unter  29  Fällen  des  genannten  Bildes 
von  Retinitis  paralytica  dieses  18  mal  bei  Paralytikern,  in  10  Fällen 
deutlich  abnorme,  aber  in  keiner  bestimmten  Rubrik  unterzubringende, 
6  zweifelhafte  Befunde,  1  mal  Verfärbung  des  Opticus,  2  mal  Atro- 
phie, 4  mal  wirkliche  Retinitis,  1  mal  Neuritis,  1  mal  Hyperämie 
im  Centralgeßlsssystem. 

Ich  gebe  hier  in  kurzem  die  ophthalmoskopischen  Befunde,  wie 
ich  sie  an  40  Paralytikern  der  MUnchener  Irrenanstalt 
constatiren  konnte,  einen  dieser  Fälle  habe  ich  in  Fig.  10  (Taf.  V  ü.  VI) 
abgebildet,  es  handelte  sich  um  eine  beginnende  Sehnervenatrophie 
mit  leichten  Retinaltrübungen  um  die  Papille  und  hochgradige  Atro- 
phie der  Pigmentschicht  der  Choroidea. 

D.,  Beginnende  Atrophie  der  Papille  beiderseits,  nach  aussen  Papille 
Bchneeweiss,  sehr  enge  Gefässe. 

L.,  51  Jahre,  seit  2  Jahren  in  der  Anstalt.  Beiderseits  sehr  ver- 
waschene blasse  Papille  mit  graulicher  Umgebung,  sehr  enge  Arterien, 
breite  Venen. 

H.,  32  Jahre,  3  Monate  in  der  Anstalt.  Blasse  Papille  mit  undeut- 
lichen Contouren ;  dttnne,  wenig  gefüllte  Gefässe.  Atrophie  der  Cboroideal- 
pigmentschicht. 


1)  West  Riding  Lnnatic  Asylnm  Reports.  Vol.  II. 

2)  Archiv  fQr  Psychiatrie.  I.  S.  44. 

3)  Angenspiegelstudien   bei  Geisteskranken   (Psyehiatr.  Stadien  von  Prof. 
Leideadorf.  1877.  S.  US). 
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Seh.,  37  Jahre,  seit  6  Wochen  in  der  Anstalt.  Papille  verwaschen, 
dünne  Geflisse,  Venen  etwas  geschlängelt.  Papillarcontouren  blos  nach 
aussen  sichtbar. 

M.,  36  Jahre,  seit  V2  Jftbr  in  der  Anstalt.  Leicht  geröthete  Papille, 
Pupillen  sehr  weit,  schlecht  reagirend. 

S.,  36  Jahre.     Leichte  Excavation  der  etwas  blassen  Papille. 

S.,  65  Jahre,  seit  2  Jahren  in  der  Anstalt.  Papille  weiss,  enge  Oe- 
fässe.     Hochgradige  Pigmentmaceration  der  Cboroidea. 

E.,  Papille  blass,  Grenzen  derselben  verwaschen,  Venen  geschlängelt. 

Schi.,  Rechts  normale  Verhältnisse.    Links  nach  aussen  eine  Synediie. 

Br.,  Conjunctivitis.  Papille  blass,  scharf  abgegrenzt.  Hochgradige 
Choroidealatrophie.     Enge  Retinalgefässe. 

Br.,  50  Jahre,  seit  3  Jahren  in  der  Anstatt.  Weisse  Papille,  leicht 
excavirt,  sehr  enge  Gef&sse.     Atrophie  des  Sehnerven. 

0.,  28  Jahre,  zeigt  auffallende  vasomotorische  Zustände,  indem  er 
abwechselnd  bald  hochgradig  blass  und  roth  wird.  Rechts:  Grenzen  der 
Papille  nach  innen  streifig  anbestimmt ,  Venen  dadurch  etwas  gedeckt. 
Nach  aussen  dififuse  Pigmentanhäufung  an  der  Papille  (Taf.  V  u.  VL  Fig.  10;. 

P.,  30  Jahre.     Normaler  Befund.     Venen  etwas  breit. 

E.,  Normaler  Befund. 

E.,  39  Jahre,  seit  2V2  Jahren  in  der  Anstalt.  Breite  Venen,  sonst 
normaler  Befund. 

Sehw.,  Normale  Verhältnisse. 

V.  E.,  51  Jahre  (vorgeschrittener  Fall).  Hochgradige  Pigmentatrophie 
der  Choroidea.     Kleine  glänzend- weisse  Papille  mit  engen  Gefässen. 

K.,  41  Jahre,  seit  6  Monaten  in  der  Anstalt.  Capillär  geröthete  ver- 
waschene Papille  mit  breiten  Venen. 

H.,  35  Jahre  (sehr  vorgeschrittener  Fall).  Weisse  etwas  excavirte 
Papille  mit  sehr  engen  Gefässen. 

Sp.,  Papille  leicht  geröthet,  abgrenzbar.     GefSftsse  normal. 

Z.,  Graue  Zone  um  die  röthliche  Papille.  Gefässe  breit,  etwas  ge- 
schlängelt. 

Sp.,  Verschieden  weite  Pupillen.  Papille  weiss,  von  graulicher  Zone 
umgeben. 

G.,  Etwas  verwaschene  Papille. 

L.,  Im  Centrum  des  Gefässaustritts  an  der  Papille  eine  granliche  Ex- 
sudation, die  die  centrale  Papillenpartie  verdeckt. 

B.,  46  Jahre.  Enge  Gefässe,  verwaschene  Papille.  Venen  etwas  ge- 
schlängelt. 

F.,  40  Jahre  (sehr  aufgeregt).  Enge  Pupillen.  Rechte  Papille  ver- 
waschen, zahlreiche  kleine  Gefässe.  Venen  geschlängelt.  Gleich  am  Aus- 
tritt der  Centralvene  zwei  kleine  Varicen. 

G.  (sehr  schwachsinnig).  Verwaschene  sehr  weisse  Papille  mit  undeut- 
lichen Contouren,  einzelne  Glaskörperflocken. 

W.,  36  Jahre,  seit  2  Jahren  in  der  Anstalt.  Starker  Pigmentring  um 
die  Papille;  Gefässe  normal,  in  nächster  Umgebung  der  Papille  etwas  nu- 
deutlich. 
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0.,  38  Jahre.    Leichte  choroideale  Atrophie,  sonst  normale  Verhftltnisse. 

H.,  43  Jahre.  Rechts  beginnende  Gataract  LinliLS  hochgradige  Cbo- 
roidealatrophie.     Papille  weiss,  von  einem  grauen  Hof  iimget»en. 

Z.,  36  Jahre.     Rdthlicbe  Papille.     Weite  Geflisse. 

6.,  Vollständige  Sehnervenatrophie.     Fadenf'örmige  Geisse. 

B.,  43  Jahre.    Venen  etwas  geschlängelt,  sonst  normale  Verhältnisse. 

J.,  Hyperämische  Papille  mit  nndeatlichen  Gontoaren. 

St.,  Leichte  Atrophie  der  PigmeDtschicht  der  Aderhaut,  sonst  normale 
Verbältnisse. 

B.,  Papille  normal,  Venen  etwas  stärker  geschlängelt. 

B.,  5 1  Jahre.  Graue  Zone  um  die  röthliche  Papille,  etwas  breite  Venen. 

P.,  Links  Gataract.  Rechts  enge  Retinalgefässe,  sehr  verwaschene 
Papille. 

K.,  Links  Gataract.    Rechts  aofTallend  geröthete  Papille. 

Bei  ftinf  andern  notirte  ich  mir  noch  „nichts  Abnormes *'. 

Auch  bei  Maniakalischen  wurden  trotz  der  naheliegenden 
grossen  Schwierigkeiten,  ophthalmoskopische  UntersachnngeD  vorge* 
oommen,  doch  werden  dieselben  wenig  Aufschlass  geben,  da  es  wohl 
meistens  ältere  und  schwächere  Fälle  sind,  welche  die  Untersuehung 
ermöglichen.  Ketinalhyperämie  wurde  nur  selten  beobachtet,  so  dass 
die  Vorstellung,  die  die  Manie  durch  Oebimhjperämie  bedingt  sieb 
denkt,  dorch  das  Ophthalmoskop  nicht  bestätigt  wird.  Jehn  fand 
bei  Maniakalischen  keine  besonderen  Veränderungen,  Albutt^)  unter 
51  Fällen  25  deutlich  abnorme,  13  mal  zweifelhafte,  13  mal  normale 
Verhältnisse,  nach  dem  maniakalischen  Anfall  soll  nach  ihm  in  jedem 
Fall  eine  deutliche  Hyperämie  des  Augenhintergrnndes  sieb  Consta- 
tiren  lassen,  dagegen  die  selteneren  dauernden  Veränderungen  ent- 
weder in  Stauung,  Atrophie  oder  gemischten  Zuständen  bestehen; 
während  des  Paroxysmus  soll  ein  Spasmus  der  Blutgefässe  yorwalten. 

Albntt  glaubt,  dass  die  betreffenden  Veränderungen  nicht  selten 
von  Meningitis  abhängig  seien. 

Noyes  fand  unter  26  Fällen  yon  Manie  17  mal  entzündliche 
Znstände  am  Sehnerven  und  auch  aus  der  Siegsburger  Anstalt  wer* 
den  ähnliche  Verhältnisse  berichtet. 

Klein  fand  4  mal  bei  Maniakalischen,  den  bei  Paralyse  vor- 
kommenden ähnliche  Veränderungen,  1  mal  Retinitis,  2  mal  Vei** 
ftrhung  des  Opticus,  3  mal  Hyperämie,  3  mal  speciell  angeftlhrte 
Befunde,  5  mal  einen  negativen. 

Tebaldi^)  fand  bei  acuter  Manie  keine  bleibenden  Veränderun- 
gen des  Augenhintergrundes,  auch  Monti  hatte  in  leichten  Fällen 
stets  negativen  Befund  und  sah  in  schweren  Fällen  Congestion  der 

t)  Med.  Times  and  6az.  186S. 

2)  Archiv  flir  Psychiatrie.  187  t.  HI.  S.  229. 
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Papille  und  Betina.  leb  hatte  bisher  leider  nur  bei  sehr  wenigen 
ManiaeiB  Gelegenheit  zu  ophthalmoskopiacber  UnterBuchung  und  hier 
negativen  Befund. 

Ueber  das  Verhalten  des  Augenbintergrundes  bei  Blöden  exi- 
Btiren  nur  spärliche  Beobachtungen ,  A 1  b  u  1 1  beobachtete  unter 
38  Fällen  23  mal  entschiedene  pathologische  Zustände,  6  mal  zweifel- 
haften, 9  mal  normalen  Befund  am  Augenhintergrund,  Atrophie  des 
Sehnerven  war  der  wcBentlichRte  darunter.  Alridge  fand  häufig 
anämische  Zustände,  auch  Klein  sah  2  mal  sehr  zarte  Netzhautge- 
fasse,  einmal  sehr  breite,  dunkle  Venen.  T  e  b  a  1  d  i  fand  meist  dünne 
Retinalgefässe  und  blasse  Papillen  bei  Idioten.  Die  von  mir  ange- 
stellten Untersuchungen  an  etwa  10  Patienten  gaben  mir  ein  ziem- 
lich negatives  Resultat,  ebenso  vermisste  ich  bei  den  meisten  von 
etwa  30  untersuchten  Zöglingen  der  Idiotenanstalt  Ecksberg,  bei 
denen  ich  besonders  Bolche  mit  ausgesprochenen  Schädeldifformit&ten 
berücksichtigte,  selten  einen  entschieden  positiven  Befund,  niemal» 
fand  ich  Retinitis  pigmentosa,  bei  5  war  mir  die  bedeutende  Blässe  der 
Papille  auffallend,  bei  einem  Patienten  war  entschiedene  Sehnerven- 
atrophiOy  bei  mehreren  deutliche  Pigmentmaceration  vorhanden,  bei 
zweien  sah  ich  stark  geschlängelte  Retinalgefässe,  bei  ebensovielen 
eine  leichte  Exsudation  um  die  verschwommene  Papille  und  in  einem 
Fall  mehrere  papillengrosse  weisse  Plaques  in  der.  Ghoroidea,  bei 
einem  16jährigen  Mädchen  mit  wenig  alterirtem  psychischen  Ver- 
mögen war  der  Augenhintergrund,  obgleich  beide  Pupillen  weit  und 
völlig  starr  waren,  ein  vollkommen  normaler.  Bei  zahlreichen  der 
untersuchten  Fälle  war  nebenbei  die  Untersuchung  durch  Hornhaut- 
flecken  und  mehr  weniger  hochgradigen  Nystagmus  sehr  behindert. 

Albutt  betont  dagegen  das  häufige  Vorkommen  von  Amaurose 
bei  Idiotismus  und  fand  unter  12  Fällen  5  mal  Atrophie  der  Nervi 
opt,  1  mal  unvollständige  Atrophie,  2  mal  zweifelhaften  Befund. 

Auch  bei  Melancholie  wurden  je  nach  den  verschiedenen  zu 
Grunde  liegenden  Gehirnleiden  verschiedene  Affectionen  des  Augen- 
hintergrundes beobachtet  und  zwar  zeigte  sich  die  Retina  besonderg 
häufig  anämisch  (Alridge,  Eöstner  u.  A.). 

Anämie  stets  ohne  Oedem  fand  Alridge  in  16  Fällen,  während 
Monti  Gongestion  der  Papille  und  bei  stupider  Melancholie  eher 
seröse  Infiltration  fand,  Albutt 0  fand  unter  17  Fällen  von  Melan- 
cholie und  Monomanie  den  Augenhintergrund  nur  3  mal  krankhaft 
verändert,  Noyes  in  5  Fällen  nur  1  mal,  bei  einigen  Melancholikern 


t)  Med.  Times  and  6az.  etc. 
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der  Mttochener  Anstalt  konnte  ich  ebenfalls  fast  nur  negative  Be* 
fände  constatiren^  nur  einmal  notirte  ich  mir  einen  auffallend  anämi- 
schen Zustand  des  Augenhintergrundes,  der  aber  mit  der  Constitution 
des  Patienten  vOllig  im  Einklang  stand. 

Jebn  dagegen  fand  unter  40  Melancholikern  am  häufigsten 
Hyperämie  des  Augenhintergrundes,  2  mal  Neuritis  optic.  (in  einem 
dieser  Fälle  mit  beiderseitiger  Ptosis  schwankte  die  Diagnose  zwi- 
schen Tumor  und  Meningitis). 

Ich  schliesse  hier  die  Untersuchungen  Ober  Epileptiker  an, 
da  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  geisteskranke  Epileptiker  das 
Untersuchungsmaterial  waren.  —  Von  allen  Theorien,  die  man  zur 
Erklärung  des  Symptomencomplexes  der  EpAepsie  aufstellte  ist  die, 
dass  es  sich  um  eine  vasomotorische  Neurose  handle,  die  wahrschein- 
lichste, obwohl  allerdings  diese  Bezeichnung  den  Gegenstand  selbst 
wenig  aufklärt.  Hauptsächlich  dieKussmaul-Tenner 'sehen  Ver- 
suche ergaben,  dass  die  nächste  Ursache  der  Anfälle  keine  umschrie- 
bene anatomische  Veränderung,  auch  keine  länger  anhaltende  sein 
könne,  sondern  dass  eine  vorübergehende  Oefässcontraction  und  da- 
Murch  entstehende  Himanämie  den  Anfall  am  besten  erkläre,  wobei 
noch  besondere  Umstände  dafür  sprachen,  die  Störungen  in  die  Gegend 
des  vierten  Ventrikels  zu  verlegen.  Es  lag  nahe  sich  auch  mit  dem 
Augenspiegel  Anhaltspunkte  für  den  Zustand  der  intracraniellen  Gir- 
calation  sowohl  im  Paroxysmus,  als  im  interparoxysmellen  Zustand 
zu  suchen  und  die  Literatur  der  letzten  Jahre  zeigt  hierüber  schon 
bedeutende  Einzelbeobachtungen  auf. 

Die  Schwierigkeit  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  im 
epileptischen  Anfall  leuchtet  Jedermann  ein,  trotzdem  sind  mehrere 
Beobachtungen  während  des  Anfalls  bekannt,  aber  leider  sind  die 
Resultate  nicht  nur  nicht  übereinstimmend,  sondern  sie  stehen  sich 
geradezu  diametral  gegenüber,  was  vielleicht  auch  auf  verschiedene 
Möglichkeiten  der  Entstehung  der  epileptischen  Anfälle  hindeutet.  — 
Während  Alridge^O  in  5  während  oder  gleich  nach  den  Anfällen 
untersuchten  Fällen  hochgradige  Injection  der  Papille  und  gleich  da- 
nach Blässe  derselben  gefunden  haben  will,  und  auch  Homer  und 
ebenso  Horstmann  im  höchsten  Krankheitsstadium  bei  Epilepsie 
eine  colossale .venöse  Hyperämie  sah,  verzeichnet  Albutt  bei  6  wäh- 
rend oder  bald  nach  dem  Anfall  untersuchten  Fällen  3  mal  Hyper- 
ämie und  3  mal  Anämie  des  Augenhintergrundes,  doch  hält  er  die 
letztere   für  den  gewöhnlichen  Zustand,   auch  Jak  so  n    fand  den 


1)  West  Rid  Lon.  Asylum  Beporta. 
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Augenhintergrund  während  des  epileptischen  Anfalls  anämisch,  ebenso 
Mr.  Carter,  welcher  dife  schneeweisse  Farbe  der  Papille  hervor- 
hebt, auch  Echeverria  fand  zuweilen,  wenn  auch  nicht  immer,  An- 
ämie, und  auch  in  einem  von  Klein  untersuchten  hysteroepileptischen 
Anfall  constatirte  dieser  Verdunkelung  des  Augenbintergrundes  mit 
bedeutender  Verengerung  der  Blutgefässe.  Knies  sah  ebenfalls  Ver- 
engerung der  Retinal^efässe  während  des  Anfalls.  —  Ich  hatte  bis- 
her nur  bei  3  Epileptikern  Gelegenheit  während  des  Anfalls  zu  oph- 
thalmoskopiren,  und  zwar  bei  zwei  leichteren  und  einem  sehr  schweren 
Fall  der  v.  Zi  Crossen 'sehen  Klinik,  bei  allen  fand  ich  einen  an- 
ämischen Zustand  der  Papille,  besonders  im  dritten  Fall,  bei  dem 
alle  drei  Tage  ein  stundenlanger,  mit  abwechselnden  heftigen  Con- 
Yulsionen  und  Opisthotonus  einhergehender  Anfall  während  der  toni- 
schen Krämpfe  eine  Untersuchung  ermlSglichte.  Besonders  hier  war 
mir  im  Gegensatz  zu  der  dunkellividen  Farbe  des  Gesichts  eine  ver- 
hältnissmässige  Enge  und  Blässe  der  Retinalgefässe  auffallend.  Gleich 
nach  dem  Anfall  will  Alridge  auffiallende  Weisse  der  Papille  beob- 
achtet haben,  während  Magnan  geringe  Injection  des  Augenbinter- 
grundes, auch  Tebaldi  und  Andere  venöse  Hyperämie  des  Augen-^ 
hintergrundes  fanden. 

Im  interparoxysmellen  Zustand  wurden  zahlreiche  Untersuchun- 
gen vorgenommen  und  ebenfalls  verschiedene  Abweichungen  vom 
normalen  Verhalten  des  Augenhintergrupdes  constatirt.  Albutt  sah 
bei  43  Epileptikern  mit  Wahnsinn  15  mal  ausgesprochene,  9  mal 
zweifelhafte  Veränderungen,  19  mal  normale  Verhältnisse,  Hyperaemia 
papillae  war  der  häufigste  Befund,  ähnlich  sah  Tebaldi i)  unter 
20  Fällen  16  mal  grossen  venösen  Gefässreichthum  in  der  Netzhaut, 
Alridge  bei  102  Epileptikern  26  mal  die  Venen  erweitert  und  ge- 
schlängelt, 32  mal  nur  erweitert  aber  nicht  geschlängelt,  35  mal  von 
mittlerer  Weite,  7  mal  eng,  wobei  fast  ohne  Ausnahme  die  Papille 
in  solchen  Fällen  von  Erweiterung  der  Venen  von  tiefrother  Farbe 
war.  Klein  fand  bei  19  Epileptikern  nur  1  mal  einen  hyperämi- 
scben  Zustand,  1  mal  Retinitis,  2  mal  hochgradige  Atrophie,  2  mal 
auffallende  Verfärbung  der  Papille  und  einen  Befund  wie  bei  Para- 
lyse, in  welchem  Fall  auf  eine  Rindenerkrankung  geschlossen  wurde, 
welche  sieh  auch  bald  in  einer  täglich  zunehmenden  Demenz  zu  er- 
kennen gab,  ausserdem  ftihrt  Klein  noch  9  specielle  Befunde  an, 
unter  welchen  sich  mehrmals  „geröthete  Papille,  verschleierte  Papille, 
breite  Venen  ^  u.  s.  w.  verzeichnet  finden.  —  Die  Seltenheit  der  der 


1 )  L*otta1moscopio  nelle  AlieDazione  mentale,  nella  Epilepsia,  nella  Pellagra. 
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Paralyse  entspreehenden  Retinalerkrankung  lässt  Jedenfalls  eine  Er- 
krankung der  Hirnrinde  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  aus- 
schliessen. 

Köstl  und  Niemeiscbek  1)  stellten  fälschlicher  Weise  den 
Venenpuls  als  cbarakteristisch  fQr  Epilepsie  auf  und  wollten  diesen 
zur  Erklärung  der  Epilepsie  durch  Gehirnanämie  verwerthen. 

Sicher  beobachtet  sind  ferner  bei  Epileptikern  entschiedene  Fälle 
Ton  Neuritis  optica^  die  in  einigen  Fällen  zu  Atrophie  fährte,  wie 
solche  von  Bouchut^)  u.  A.  beschrieben  wurden.  Nach  Förster 
weist  dieser  Befund  mit  ziemlicher  Sicherheit  darauf  hin,  dass  gröbere 
anatomische  Veränderungen  mit  Baumbeschränkung  des  Schädelin- 
balts  die  Ursache  der  Epilepsie  seien,  bei  einfachen  Epilepsien  ohne 
organische  Erkrankungen  findet  sich  gewöhnlich  keine  Sehnerven- 
affection  und  zeigen  sich  hier  nur  leichte  Veränderungen  an  den 
Netzhautgefässen. 

Nicht  uninteressant  ist,  dass,  wie  von  verschiedenen  Seiten  an- 
gegeben wird,  die  Intensität  der  Epilepsie  zur  Intensität  der  Ver* 
änderungen  am  Augenhintergrund  in  einem  gewissen  Verhältnisse 
steht,  indem  besonders  in  Fällen  mit  zahlreichen,  heftigen  Anfilllen, 
die  Hyperämie  des  Augenhintergrundes  in  mehr  oder  weniger  hohem 
Grade  hervortritt.  —  Nach  dem  gesagten  erscheint  es  mir  doch  etwas 
zu  viel  behauptet,  wenn  Albutt  und  in  ähnlicher  Weise  Bouchut 
angibt,  dass  man  nach  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  einen 
Epileptiker  von  anderen  Individuen  berauserkennen  könnte;  miliare 
Aneurysmen  übrigens,  wie  sie  bei  epileptiformen  Zuständen  im  Oe- 
bim  beobachtet  wurden,  fand  man  ophthalmoskopisch  bei  Epileptikern 
noch  nicht.  Es  sei  mir  hier  noch  erlaubt,  die  von  mir  untersuchten 
Fälle,  in  denen  ich  meistens  entschiedene  Hyperämie  des  Augen- 
hintergrundes und  besonders  häufig  auffallende  Schlängelung  der 
Retinalgerässe  nachweisen  konnte,  in  kurzem  anzuführen: 

Bei  9  an  dem  Münchener  Irrenhaus  untersuchten 
Fällen  fand  sich: 

Altar       Letst«r  Anf«!!  vor  Opiltluilmofkopischer  B«fond 

{Beiderseits  Macalae  corneae,  Papille  leicht 
verschleiert,  VeDen  normal,  Arterien  etwas 
geschlängelt. 

I  Venen  und  Arterien  geschlängelt  und  ge- 

A   Mich  U  4  Tairen       J  ^^''''  geröthete  scharf  begrenzte  Papille 

A.,  jaicD.  ^4  4  lagen.      <  Oeftssreflex  an  manchen  Stellen  etwas  nn-     . 

I  deutUch  (8.  Taf.  I  n.  II.  Fig.  2). 

1)  Prager  Vierteljahrachrift  XXIV.  Jahrg.  Bd.  III.  S.  134.    Referat  in  NageVs 
Jahresbericht  Ober  die  Fortschritte  der  Augenheilkunde  pro  1670.  S.  373. 

2)  Ophthalmoscopie  m^dioale  etc.  Fig.  128,  t29  etc. 


44  I.  SOHBEIBBR 

Alter      L«tsUr  Anfall  Yor  Ophthalmotkopiicher  Beftad 

•p^    T„i  .Q  o  rn.»^«        J  Papille  blass,  Venen  and  Arterien  etwas 

Hr.,  Jul.  58  2  lagen       |  geschlängelt,  Papille  leicht  excavirt 

V    if  a7  (Leichte  choroideale  Atrophie,  sonst  nor~ 

^•'  ^-  ^^  "  i  male  Verhältnisse. 

I  Röthliohe  Papille  mit  starkem  Figmentring, 
S.  43  2  Tagen        |  Arterien  und  Venen  breit  und  geschlän- 

I  gelt,  rechts  mehr  als  links. 

TT  Qi  j  Normale  VerhSItnisse,  Arterien  etwas  mehr 

""  ^^   .  ~"  1  geschlängelt 

B.     Pat  Boporös  mit  leichtem  Fieber  {Choroideale  Atrophie. 

I  Sehr  gerOthete  Papille  mit  zahlreichen  ge- 
M.  2$  3  Tagen       l  schlängelten   Gefassen    und   nndeutlichen 

I  Papillencontonren. 

Qx  __  I  Rothliche  Papille,  enge  Arterien,  gefüllte 

°^'  ~  ]  geschl&Dgelte  Venen. 

Bei  mehreren  Epileptikern,  die  wegen  Sebstörungen  in  der  von 
Rothm  und 'sehen  Klinik  Hülfe  suchten,  finde  ich  ebenfalls  bedeu- 
tende Hyperämie  des  Augenhintergrundes  erwähnt.  Auch  in  einigen 
hier  und  am  MUnchener  Krankenhaus  untersuchten  Fällen  war  ent- 
schiedene Hyperämie  der  ophthalmoskopische  Befund,  wobei  mir  stets 
eine  stärkere  Schlängelung  der  Arterien  auffiel,  ich  gebe  hier  (Taf.  I.  II) 
Fig.  2  noch  die  Abbildung  des  hyperämischen  Augenhintergrundes 
eines  der  untersuchten  Fälle. 


YerftndenuigeiL  am  AagenhiBtergniBd  bei  BflekenmarksleUleii. 

Dass  auch  Veränderungen  am  Augenhintergrund  bei  verschie- 
denen Rückenmarkskrankheiten  vorkommen,  lehren  zahlreiche  Be- 
obachtungen und  schon  lange  vorher  waren  die  Sehstörungen  bei 
solchen,  die  Spinalamaurosen  u.  s.  w.,  nicht  unbekannt,  für  deren 
Zustandekommen  von  verschiedenen  Seiten  der  schon  erwähnte  Ein- 
fluss  des  N.  sympathicus  verantwortlich  gemacht  wurde.  So  sollte 
nach  Wharton  Jones')  durch  eine  Lähmung  vasomotorischer 
Nerven  ein  hyperämischer  Zustand  der  Sehnervenpapille  entstehen, 
der  allmählich  zur  Sehnervenatrophie  führt.  Leider  aber  wurde  ein 
solch  hyperämisches  Stadium  sehr  selten  beobachtet,  und  auch  ex- 
perimentelle Untersuchungen  von  Klein  ^j  scheinen  zu  beweisen,  dass 
der  Sympathicus  keinen  Einfluss  auf  die  BlutfUlle  der  Netzhaut- 
gefässe  habe. 

Um  mit  traumatischen  Afi^ectionen  des  Rückenmarks  zu  beginnen. 


1)  Brit.  med.  Journal.  1869.  p.  24. 

2)  Wien.  med.  Presse.  1877.  Nr.  4. 
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80  beobachtete  Albutt  0  unter  30  Fällen  von  RüekenmarksTerletzung 
8  mal  Störungen  am  Äugenbintergrund  bei  ohroniachem  Verlauf* 
17  mal  keine  Veränderung,  bei  acuter  Myelitis  in  5  Fällen  nur  1  mal 
po8iti?en  Augenspiegelbefund.  Der  ophthalmoskopiecbe  Befund  be* 
stand  hier  in  einer  mehr  oder  weniger  stark  ausgesprochenen  Röthung 
der  Papille  mit  Undeutlichwerden  der  Contouren,  Ausdehnung  und 
SefaläDgelung  der  Retinalyenen  mit  verminderter  Deutlichkeit  der 
Arterien,  während  es  zu  einer  eigentlichen  Neuritis  nicht  kam  und 
soll  nach  Albutt  der  Process  selbst  nach  längerer  Dauer  eher  Nei- 
gQOg  zur  Rückbildung  als  zum  Uebergang  in  Atrophie  zeigen.  AI- 
bott  fuhrt  im  Gegensatz  zu  der  erwähnten  Ansicht  vom  Sympathicus- 
einflass  die  Augenhintergrundaflfection  auf  eine  subacute  Meningitis 
zarttck. 

Acute  und  chronische  Myelitis  können  gelegentlich  zu  Verände- 
rungen am  Augenhintergrund  fuhren  und  in  Bouchut's  ophthalmo- 
skopischem Atlas  finden  sich  mehrere  Fälle  im  Gefolge  von  Myelitis 
abgebildet,  wobei  es  sich  im  Wesentlichen  stets  um  hyperämische 
oder  atrophische  Zustände  handelt. 

Als  Neuroretinitis  bei  Apoplexia  spinalis  wurde  ein  nicht  un- 
interessanter Fall  bezeichnet,  den  ich  1876  in  t.  Bothmund's  Klinik 
sah,  von  dem  es  aber  zweifelhaft,  ob  nicht  ein  schweres  Cerebral- 
leiden  zu  Grunde  lag. 

Georg  H.,  3  5  jähr.  Wir th,  bekam  vor  18  Tagen  nach  einer  Bundfahrt 
am  Stamberger  See  bei  stürmiscbem  Wetter  heftige  Kopfschmerzen  mit 
Äbnabme  des  Sehvermögens  auf  beiden  Augen,  Appetitlosigkeit  und  Mattig- 
keit.  Anf  Blutegel  und  Dnnkelcar  nahm  der  Kopfschmerz  ab,  Sebstörung 
Qod  Müdigkeit  jedoch  wurde  immer  grösser.  —  Status  praesens :  Kräftiges 
iBdividuam.     Herz  und  Lungen  normal.    Im  Urin  kleine  Mengen  Eiweiss. 

Patient  sehr  apathisch.  RS----«  LS— — -.   Mydriasis  medicament.    Medien 

200  100 

rein.  Exquisite  Stauungspapille  beiderseits.  —  Eis,  Dunkelcnr,  Blutentziehung. 

—  Nach  zwei  Tagen  Zunahme  der  Mattigkeit.    Blase  bis  zum  Nabel  gefüllt, 

mass  mit  dem  Katbeter  entleert  werden.    Um  6  Uhr  Abends  stflrzt  Patient 

Tor  dem  Bette  nieder,  kalter  Schweiss  tritt  auf  die  Stirn.    Die  rechte  untere 

Extremität   zeigt  sieb   total  gelähmt,   am  nächsten  Tage  auch  die  Unke 

untere  Extremität   —   Sensibilität    erhalten,    Patient   klagt    über    starkes 

Brennen  an  Brust  und  Bauch.  Sensorium  stets  frei.  —  Patient  wurde  auf 

dringenden  Wunsch   nach  Hanse  transportirt  und  habe  ich   leider  nichts 

Weiteres  von  demselben  erfahren  können. 

Weitaus  am  häufigsten  von  allen  Bückenmarksleiden  gibt  die 
Tabes  dorsalis  zu  Sehstörungen  und  auch  zu  ophthalmoskopischen 

1)  Lancet  1870.  YoL  I.  p.  76  and  Od  the  use  of  the  ophthalmoscope  etc. 


46  I.  SCHBFJBER 

Veränderungen  Anlass  und  mit  Recht  zählt  RosenthaP)  Erkran- 
kungen des  Opticus  zu  den  häufigsten  Gomplicationen  der  Tabes 
und  auch  Erb 2)  nennt  die  Sehstörungen  „die  das  an  sich  schon 
trostlose  Bild  der  Tabes  zu  einem  geradezu  entsetzlichen  gestalten ", 
als  überaus  häufig,  ebenso  Leyden«  Schweiger  u.  A. 

Topinard  fand  unter  102  Fällen  51  mal  Erkrankungen  des 
Opticus,  Duchenne  unter  20  Fällen  17  mal  Sehstörungen,  Bösen- 
thal  solche  in  V'  der  Fälle,  Eisenmann  unter  68  Fällen  30  mal, 
Leber  unter  87  Fällen  von  Sebnervenatrophie  23  mal  Tabes  oder 
wenigstens  spinale  Symptome,  auch  sah  Hirschmann  unter  100 
Blinden  7  Tabetiker,  Erb  unter  70  Fällen  von  Tabes  8  mal  Opticus- 
affectionen. 

Besonders  interessant  ist  die  Beobachtung,  dass  Sehstörungen 
durch  Sehnervenatrophie  den  übrigen  Symptomen  der  Bttckenmarks- 
erkrankung  oft  lange  Zeit  vorausgehen,  wie  Charcot,  Vautrin') 
und  auch  Erb  erwähnen,  nach  welchen  Amaurose  oft  viele  Jahre 
lang  den  tabischen  Symptomen  (Schmerzen,  Anästhesien,  Gangstö- 
rungen u.  s.  w.)  vorausgehen. 

Im  Ganzen  scheint  es  jedoch ,  als  ob ,  da  besonders  unter  den 
die  Augenärzte  aufsuchenden  Patienten  verhältnissmässig  viele  Ta- 
betiker waren,  das  Verhältniss  der  Amaurose  zu  Tabes  als  etwas 
zu  häufig  hingestellt  worden  wäre^  wenigstens  wurden  auch  zahl- 
reiche Tabetiker  ohne  positives  Ergebniss  ophthalmoskopirt'  (Klein). 

So  klar  der  Zusammenhang  gewisser  oculopupillärer  Symptome 
mit  der  Spinalerkrankung,  so  schwer  dürfte  der  Zusammenhang  des 
Sehnervenleidens  mit  derselben  zu  erklären  sein,  —  die  Ansicht,  dass 
die  Veränderung  im  Sehnerv  eine  gefleckte  Atrophie  analog  der  Ver- 
änderung im  Rückenmark,  ein  Auftreten  desselben  Processes  ao 
räumlich  getrennten  Theilen  des  Nervensystems  durch  eine  gemein* 
schaftliche  Ursache  sei  —  hat  jedenfalls  mehr  für  sich,  als  andere 
Erklärungen  durch  vasomotorischen  Einfluss  u.  s.  w. 

Das  ophthalmoskopische  Bild  dieser  unter  allmählich  zunehmender 
Amblyopie,  mit  Farbenblindheit  und  Gesichtsfeldeinengung  bis  zu 
völliger  Amaurose  fortschreitenden  Erkrankung,  ist  in  den  meisten 
Fällen  das  der  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Sehnervenatrophie; 
die  Papille  nimmt  eine  mehr  und  mehr  weisse  Färbung  an,  die  Ge- 
fässe  werden  enger  und  enger,  bis  schliesslich  die  bekannte  Porzellan- 


1)  Handbach  der  NerveDkrankheiten.  1870.  S.  139. 

2)  v.  Zie  mssen's  Handb.  der  spec.  Path.  q.  Tberap.  Bd.  XI.  2.  I.  S.  143  and 
Bd.  XI.  2.  2.  S.  181. 

3)  Gaz.  de  h6p.  1872. 
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&rbe  mit  scharfer  Begreozung  der  Papille  hervortritt.  Was  an  diesem 
Bild  so  charakteristisch  ist,  dass  Oharcot  allein  hieraus  die  Tabes 
diagnosticiren  will,  ist  mir  unklar. 

Von  manchen  Autoren  wird  betont,  dass  der  Sehnervenatrophie 
ein  hyperämischer  Zustand  der  Papille  vorauagehe  (Bull,  Albutt), 
und  vonRosenthaP)  wird  gar  eine  violette  Färbung  des  Augen- 
hintergrunds  erwähnt,  die  allmählich  zu  grauer  Degeneration  des 
Sebnenrenkopfea  mit  Verengerung  der  Blutgefässe  fähren  soll;  von 
Anderen  wird  eine  Hyperämie  des  Augenhintergrunds  als  eine  bei 
Ataxie  looomotriee  für  sich  bestehende  vasomotorisehe  Störung  ge- 
schildert (Bouchut,  Fig.  14,  Atlas).  Es  sei  hier  gestattet,  einige 
Krankheitsgeschichten  auszugsweise  anzuführen: 

Seh.,  49jfihr.  Schlosser.  Seit  IV2  Jahren  eine  allmählich  fortschrei- 
tende Verschlechterung  des  Sehvermögens  auf  dem  linken  Auge,  bald  dar- 
nach Kopfschmerz,  Schwindel,  Mattigkeit,  Incontinentia  urinae,  pelziges 
Gefahl  in  den  Füssen;  in  der  letzten  Woche  auf  dem  rechten  Auge  Seh- 

Störung.    RS-r-  L — .  Papille  im  Centmm  weiss,  etwas  excavirt,  mit  etwas 

2         00 
geschwellten  Venen. 

Seh.,  Assessor.  Incontinentia  nrinae,  Ameisenkriechen,  vollständige 
Paralyse  der  unteren  Extremitäten.  Arterien  eng,  Venen  geschwellt,  weiss- 
gl&ozende  Papille. 

A.,  39  Jahre  alt.  Im  Jahre  1870  heftige  Erkältungen  bei  Wasser- 
arbeiten,  heftige  Kreuzschmerzen;  seit  der  Zeit  Verschlechterung  des  Seh- 
vermögens, rasche  Abnahme  des  Tastsinns.   Im  Winter  1873  dazu  Schwin- 

del,  Kopfschmerz,  sehr  unsicherer  Gang.   S         .  Nach  längerer  elektrischer 

Behandlang   und   Strychninbehandlnng   keine   Besserung.     Pupillen  starr, 
glänzend  weisse,  etwas  ezcavirte  Papillen  mit  engen  Retinalgefässen. 

Im  Anachluas  an  die  Rtlckenmarkskrankheiten  erwähne  ich  noch, 
dass  Bull  (American  Journal  med.  sc.  vol.  70)  unter  38  Fällen  Pott - 
scher  Krankheit  bei  Kindern,  4  mal  Neuritis,  2  mal  sehr  anämische 
Papille  und  32  mal  Hyperämie  der  Papille  fand  und  daas  auch 
Abadie  ^)  einen  Fall  von  Sehnervenatrophie  bei  Malum  Pottii  erwähnt 

Femer  dürften  hier  noch  die  bei  Chorea  auftretenden  Affectio- 
nen  des  Augenhintergrundes  Erwähnung  finden«  wie  solche  beson- 
ders von  Jakson,  Bouchut,  Albutt  beschrieben  wurden. 

Interessant  ist  hier  dass  einigemale  das  Bild  der  Embolie  d.  Art. 
centr.  ret  bei  Chorea  beobachtet  wurde  (Swanzy  Ophth.  Hosp.  Rep. 
III.  p.  181)  was  als  Stütze  der  von  Jak  so n  aufgestellten  Erklärung 
der  Chorea  durch  Capillarembolien  im  Corp.  striat.  verwerthet  wurde. 

1)  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.  1870.  S.  141. 

2)  Referat  in  Schmidt*s  Jahrbüchern.  1876.  Nr.  5. 
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Ausserdem  finden  sich  noch  mehrere  interessante  Befunde  bei 
Chorea  beschrieben,  so  Neuroretinitis,  ein  grosses  Netzhautexsudat ^), 
Atrophie  des  Sehnerven^),  als  deren  Ursache  in  einem  Fall  von 
Dr.  Rab  eine  den  Hinterlappen  des  Gehirns  einnehmende  Echino- 
coccengeschwulst  gefunden  wurde. 

In  zahlreicheren  Fällen  jedoch  wurde  der  Augenhintergrund  Töllig 
normal  gefunden,  —  so  auch  von  mir  in  einem  Fall  sehr  intensiver 
Chorea  bei  einem  22jährigen  Mann. 

Teränderongen  des  Augenhintergrundes  bei  Krankheiten  der 

Cirealationsorgane. 

Bei  Krankheiten  des  Herzens  und  der  Gefässe  können 
gelegentlich  verschiedene  Veränderungen  am  Augenhintergrund  sich 
zeigen,  die  allgemeinen  Circulationsverhältnisse  charakterisiren  sich 
auch  hier,  so  beobachten  wir  beispielsweise  in  allen  Zuständen,  die 
mit  hochgradiger  Cyanose  einhergehen,  also  besonders  in  Folge  fötaler 
Herzerkrankungen,  die  zu  abnormer  Communication  der  Herzhöhlen 
fuhren,  bei  angebomer  Stenose  der  Pulmonalis,  bei  sehr  hochgradigen 
Klappenfehlern  u.  s.  w.;  eine  hochgradige  venöse  Stauung  auch  am 
Augenhintergrund,  der  Augenhintergrund  erscheint  hier  dunkelrotb, 
die  Venen  stark  gefallt  und  geschlängelt,  Zustände,  wie  sie  von 
Liebreich  als  Cyanosis  retinae  abgebildet  und  beschrieben  sich 
finden  und  Leber^)  hebt  dabei  hervor,  dass  die  Erweiterung  merk- 
würdiger Weise  in  manchen  Fällen  in  gleichem  Grade  die  Arterien 
beträfe.  —  Mehr,  als  andere  Herzerkrankungen  fuhrt  besonders  hoch- 
gradige Verengerung  des  Mitralostiums  zu  Störungen  der  capillären 
Circulation,  es  zeigt  sich  auch  hier  eine  gleichmässige  Erweiterung 
des  venösen  Lumens,  die  selbst  functionelle  Störungen  herbeifuhren 
kann,  wenigstens  beschreibt  Galezowski  einen  solchen  Fall  mit 
hochgradiger  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  bei  dem  hauptsächlieh  in 
der  Macula  lut.  capillare  Congestion  constatirt  wurde. 

Döpner  (Berliner  Dissertation)  beobachtete  in  drei  Fällen  acuter 
puerperaler  Endocarditis  zahlreiche  Netzhautblutungen. 

Bei  Herzhypertrophie  finden  wir  bekanntlich  den  charak- 
teristischen vollen,  schnellenden  Puls  als  Consequenz  des  vermehrten 
Seitendruckes  in  der  arteriellen  Bahn,  nicht  selten  kommt  es,  solange 
noch  keine  degenerativen  Veränderungen  eingetreten  sind  zu  hyper- 


1)  Ophtb.  m^dicale  von  Boncbut  Fig.  14. 

2)  Leber,  Handbacb  der  ges.  Aagenheilkunde  von  Gräfe  u.  Sämiscb.  V.  2. 
S.  870. 

3)  Ebendaselbst. 
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ämischen  ZuständeD  des  Gehinas,  die  sich  mit  Kopfschmerz,  pulsiren- 
dem  Gefühl  im  Kopf,  Schwindel  u.  s.  w.  äussern;  die  Retina  und 
Papille  zeigen  sich  in  diesem  Fall  injicirt.  Bei  einem  an  bedeutender 
Herzhfpertrophie  leidenden  Gheyauzleger,  der  trotz  Spitzendämpfung 
nnd  bedeutender  Dyspnoe  noch  Monate  lang  Dienst  gemacht  hatte, 
sah  ich  die  arteriellen  Gefässe  der  Retina  in  zahlreichen  Windungen 
um  die  venösen  Gefässe  geschlängelt  als  Folge  des  gesteigerten  Blut- 
drucks. Bei  der  der  Hypertrophie  bald  folgenden  Degeneration  des 
Herzmuskels  kommt  es  bald  zu  Erscheinungen  von  Gehimanämie, 
der  Augenhintergrund  erscheint  dann  abgesehen  von  der  stärkeren 
Schlängelung  der  Gefässe  normal.  —  Auch  verminderte  Triebkraft 
des  Herzens  kann  gelegentlich  ophthalmoskopische  Störungen  bewir- 
ken, wenigstens  werden  die  von  Gräfe  als  Ischaemia  ret.  bezeich- 
neten Fälle,  wie  solche  von  v.  Gräfe,  v.  Rothmund,  Knapp  u.  A. 
beschrieben  und  als  deren  ophthalmoskopische  Veränderungen  sehr 
dttnoe  Retinalgefdsse  und  blasse  Papille  beobachtet  wurden,  von  man« 
eben  darauf  zurückgeführt.  Die  interessanten  Beobachtungen  über  das 
Auftreten  von  ophthalmoskopisch  wahrnehmbarem  Arterienpuls 
bei  Klappenfehlern,  besonders  Insufficienz  der  Aorta  sind  von 
Wichtigkeit  zur  Charakteristik  der  einzelnen  Klappenfehler. 

Das  Phänomen,  das  sich  in  einfacher  Weise  durch  die  bei  Aorten- 
insafficienz  in  der  Diastole  in  das  Herz  regurgitirende  Blutmasse  er- 
klärt, wurde  zuerst  von  Quincke  bei  Aorteninsufficienz  als  ein  ab- 
wechselndes SichfttUen  und  Leerwerden  der  arteriellen  Gefässe  beob- 
achtet, ja  derselbe  sah  sogar  ein  gleichmässiges  systolisches  Sichröthen 
und  diastolisches  Erblassen  der  Sehnervenscheibe,  als  Analogen  zu 
dem  Capillarpuls  an  den  Fingernägeln.  Becker^)  verfolgte  diese 
interessante  Erscheinung  bei  Aorteninsufficienz  an  zahlreichen  Kranken 
besonders  der  Friedreich 'sehen  Klinik  und  kam  zu  dem  Resultat, 
dass  dieselbe  bei  ausgeprägter  Aorteninsufficienz  eine  constante  sei, 
er  sah  den  Arterienpuls  auch  bei  Aortenstenose  mit  überwiegender 
Insufficienz,  ebenso  bei  Insufficienz  der  Aorta  und  Mitralklappen,  bei 
blosser  Stenose  der  Aorta  dagegen  und  anderen  Klappenfehlern  fand 
sich  keine  Pulsation,  auch  Makenzie^)  fand  Pulsation  der  Retinal- 
gefässe  in  acht  Fällen  von  Aorteninsufficienz.  Auch  in  einem  Fall, 
wo  die  Diagnose  auf  Aneurysma  arcus  aortae  gestellt  war,  zeigte 
sich  lebhafter  spontaner  Arterienpuls  im  linken  Auge,  sehr  schwacher 
im  rechten. 


1)  Arebiv  für  Ophthalm.  Bd.  XVIII.  1.  S.  206. 

2)  Med.  Times  and  Gaz.  Vol.  L.  p.  466. 

Dentichet  Archlr  f.  kJln.  Medicin.    XXI.  Bd. 
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Der  Arterienpuls  bei  AorteniDBufficienz  zeigt  sich  am  deutlich- 
sten an  den  die  Papille  verlaBsenden  Retinalarterien,  lässt  sich  aber 
nicht  selten  4 — 5  Papillendurcbmesser  weit  in  die  Netzhaut  hinein 
noch  verfolgen  und  an  Arterienästen  dritter  Ordnung  noch  wahr- 
nehmen. Der  von  Quincke  beschriebene  Capiliarpuls  wurde  von 
Becker  nur  1  mal  in  einem  sehr  hochgradigen  Fall  beobachtet. 

Atheromatöse  Degeneration  der  Retinalgefässe ,  deren 
Kachweis  selbstverständlich  von  grosser  Wichtigkeit  wäre,  wurde 
zwar  anatomisch  von  Weil  und  Manz  beschrieben,  aber  ophthal- 
moskopisch noch  nicht  gefunden,  obgleich  der  Zustand  voraussicht- 
lich nicht  selten  ist.  Netzhautapoplexien  ohne  besondere  Veranlassung 
dürften  wohl  immer  den  Verdacht  auf  Atheromatose  erwecken,  ebenso 
deuten  kleine  Aneurysmen  der  Art.  centr.  ret.  auf  Erkrankung  der 
Oefässwand  auch  an  anderen  Stellen  hin,  wie  Liouville^j  und 
Bouchut  hervorheben. 

Sehr  häufig  ist  bei  Herz-  und  Oefässerkrankungen  verschiedener 
Art  das  Bild  der  hämorrhagischen  Retinitis  mit  den  ausgedehnten  Re- 
tinalapoplexien und  helleren  verschieden  grossen  Exsudaten  (Taf.  I 
u.  II.  Fig.  1). 

Alle  Krankheiten  der  Circulationsorgane,  bei  denen  es  zum  Ent- 
stehen pathologischer  Bildungen  an  der  Gefftsswand  und  zu  deren  Ab- 
sptllung  durch  den  Blutstrom  kommen  kann,  also  Endocarditis,  End- 
arteritis,  Phlebitis,  Aneurysmen  u.  s.  w.  können  gelegentlich  zum 
Zustandekommen  einer  Embolia  art.  centralis  retinae  Veran- 
lassung geben.  Das  Erankheitsbild  dieser  Embolie  wurde  von  Gräfe 
zuerst  nachgewiesen  und  von  Schweiger  durch  die  Obduction  nach 
1^2  Jahren  gesichert  Das  ophthalmoskopische  Bild  ist  ein  sehr 
charakteristisches,  das  aber  viele  verschiedenartige  Einzelheiten  auf- 
weisen kann,  doch  scheint  es  ziemlich  sicher,  dass  zahlreiche  der 
als  Embolia  art.  centralis  retinae  beschriebenen  Fälle  auf  andere  Ur- 
sachen zu  beziehen  sind. 

Gleich  nach  der  meist  plötzlich  auftretenden  Erblindung  «vorge- 
nommene ophthalmoskopische  Untersuchungen  ergaben  die  Papille 
blass,  scharf  abgegrenzt,  die  Arterien  erschienen  völlig  oder  fast 
völlig  blutleer,  auch  die  Venen  zeigten  geringe  Ftlllung  und  erschie- 
nen nach  der  Papille  zugespitzt,  indem  ihre  Füllung  nach  dem  Aequa- 
tor  bulbi  hin  zunahm ;  ein  ganz  eigenthiimliches  Circulationsphänomen 
zeigte  sich  in  den  Retinalvenen  nach  einigen  Tagen,  es  trat  eine  sehr 
ungleichmässige  Ftlllung  derselben  auf,  indem  sich  an  einzelnen  Stellen 


l)  6az.  de  hOp.  No.  36. 
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kleine  Blutpfröpfe  bildeten,  die  im  Gegensatz  zu  gänzlich  blutleeren 
Partien  stark  dunkelrotb  hervortraten  und  eine  langsame  arythmiscbe 
Vorwärtsbewegung  zeigten,  welches  Phänomen  ttbrigens  durchaus 
nicht  als  charakteristisch  ftlr  Embolia  art.  centr.  betrachtet  werden 
darf  und  Ton  Gräfe  durch  eine  Zerreissung  der  Blutsäule  durch 
Verminderung  der  vis  a  tergo  erklärt  wird.  Auch  Venenpuls  wurde 
in  einigen  Fällen  beobachtet. 

Erst  nach  einigen  Tagen  etwa  einer  Woche  tritt,  während  die 
Gefässleere  allmählich  abnimmt ,  eine,  (wie  ZehenderO  angibt) 
Tälschlich  völlig  charakteristisch  für  Embolie  gehaltene  Veränderung 
in  der  Macula  lutea  auf,  deren  Umgebung  sich  trabt  und  eine  opake 
g;raQe  Infiltration  zeigt,  deren  Grenzen  allmählich  in  die  umgebende 
Netshaut  übergehen,  in  der  Mitte  dieser  Stelle  aber  zeigt  sich  ein 
intensiv  kirschrother,  meist  V^  papillengrosser  Fleck,  der  in  sehr  ver«* 
sehiedener  Weise  erklärt  wurde.  Ausser  diesen  Veränderungen  finden 
sich  gelegentlich  verschieden  grosse  Blutextravasate  oder  Exsudat- 
plaques  (wie  in  dem  von  mir  weiter  unten  beobachteten  Fall). 

Die  zahlreichen  von  den  verschiedensten  Autoren  beobachteten 
als  Embolie  beschriebenen  Fälle  zeigten  im  wesentlichen  das  gleiche 
Bild,  das  jedoch  im  Einzelnen  einige  Abweichungen  bot. 

Samelsohn  beobachtete  bei  einem  62 jährigen  Mann  ein  eigen* 
thfimliches  Verhalten,  indem  der  nach  oben  und  aussen  ziehende 
fadenförmige  Arterienast  eine  spindelförmige  Anschwellung  (localer 
Embolus  neben  dem  den  Hauptstamm  verstopfenden)  zeigte.  Der 
rothe  Fleck  in  der  Mac.  lut.  zeigte  sich  ohne  opake  Umgebung,  in 
anderen  Fällen  fehlten  die  Veränderungen  an  der  Macula  lutea  gänz- 
lich. Das  bei  der  Häufigkeit  der  disponirenden  Herzerkrankungen 
doch  verhältnissmässig  seltene  Vorkommen  einer  Retinalarterienem- 
bolie  erklärt  sich  zur  Gentlge  aus  den  ungünstigen  Bedingungen  für 
ihr  Zustandekommen,  welche  in  dem  rechtwinkligen  Abgang  der  Art. 
centr.  ret  von  der  A.  ophthalmica  und  dieser  von  der  Carotis  be- 
grilndet  ist.  Obgleich  mehrere  Beobachtungen  (von  EwerSiSamel- 
80 hn,  Knapp  u.  A.)  extra  die  Abwesenheit  pathologischer  Symptome 
TOD  Herz  und  Gefässen  erwähnen,  ist  doch  sicher,  dass  in  den  weit- 
aus meisten  Fällen  ein  Herzleiden  zu  der  Embolie  die  Veranlassung 
gibt,  wie  zahlreiche  Fälle  von  Gräfe,  Sämisch,  Schirmer, 
Knapp  u.  A.  ergeben,  in  denen  Klappenfehler,  Aneurysmen  u.  s.  w. 
nachgewiesen  wurden.  Zehender  gibt  sogar  an,  dass  allen  Fällen 
ein  Klappenfehler  des  linken  Herzens  (Stenose  mit  oder  ohne  Insuffi- 
cienz  zu  Grunde  liege.) 

1)  Handback  der  ges.  Augenheilkunde.  Bd.  11.  S.  123. 
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Es  versteht  sieh  von  selbst,  dass  die  Erkrankung  eine  einseitige 
ist,  das  rechte  Auge  war  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  betroffene. 
Wie  schon  erwähnt,  wurde  die  Diagnose  auf  Embolie  häufig  ohne 
die  nöthigen  Grundlagen  gestellt,  zahlreiche  Fälle  können  durch  retro- 
bulbäre Neuritis  u.  s.  w.  wahrscheinlicher  erklärt  werden. 

Stephan  (Archiv  f.  Ophth.  12)  glaubt,  dass  es  sich  in  den 
meisten  der  als  Embolia  art.  centr.  ret.  beschriebenen  Fälle  um  eine 
Embolie  der  Art.  ophthalmica  handle,  da  bei  der  starken  Communi- 
cation  der  Centralgefilsse  mit  den  Ghoroidealgef&ssen  die  Sehstörung 
nur  eine  vorübergehende  sein  könne  und  zu  keinen  auffälligen  Verän- 
derungen ftlhren  würde,  auf  die  weiten  Anastomosen  zwischen  Betinal- 
und  Ciliargefässsystem  führt  Mauthner  das  Erhaltensein  des  cen- 
tralen Sehvermögens  in  einem  Fall  von  Emb.  art.  c.  neben  vorüber- 
gehender Embolie  der  Art.  fossae  Sylvii  zurück. 

Die  Erklärung  des  ophthalmoskopischen  Befundes  weicht  bei 
verschiedenen  Beobachtern  in  verschiedenen  Punkten  auseinander. 
Von  all  den  Veränderungen,  die  Gohnheim  einer  Embolie  vindicirt, 
zeigt  sich  bei  Embolie  der  Arteria  centralis  nichts,  wir  sehen  nie 
eine  Nekrose  der  Betina,  nie  einen  hämorrhagischen  Infarct,  was 
wohl  durch  die  vielfachen  Anastomosen  der  einzelnen  Elmährungs- 
gebiete  im  Auge  erklärt  wird. 

Besonders  der  in  der  Macula  lutea  auftretende  rothe  Fleck,  der 
allerdings  ganz  wie  ein  Blutextravasat  aussieht,  musste  sich  ver- 
schiedene Deutungen  gefallen  lassen.  Von  der  Mehrzahl  der  Beob- 
achter wird  derselbe  nämlich  lediglich  auf  Farbencontrast  gegenüber 
der  getrübten  Betinalpartie  in  der  Umgebung  zurückgeführt,  andere 
fassen  ihn  wirklich  als  Blutextravasat  auf  (Magnus),  Samelsohn 
erklärt  die  Erscheinung  wohl  in  richtigster  Weise  dadurch,  dass  eine 
coUaterale  Fluxion  nach  den  Giliararterien,  die  an  dieser  Stelle  dicht 
zusammenliegen,  stattfindet  und  dass  die  rothe  Farbe  bei  der  Durch- 
sichtigkeit der  centralen  Stelle  ungehindert  zur  Geltung  kommt. 

Die  graue  Umgebung  des  rothen  Fleckes  ist  durch  eine  Infil- 
tration der  Netzhaut  an  dieser  Stelle  bedingt,  sie  erscheint  bei  stärke- 
rer Vergrösserung  als  aus  zahlreichen  kleinen  hellen  Punkten  zu- 
sammengesetzt. 

Dass  die  Arterien  meistens  noch  etwas  Blut  enthalten,  beweist, 
dass  die  Verstopfung  keine  vollständige  sein  kann,  sondern  dass 
vielmehr  eine  gewisse  Blutquantität  noch  neben  dem  Embolus  vor- 
beifliessen  kann. 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  meist  ein  schlimmer,  indem 
allmählich  völlige  Atrophie  der  Papille  und  Netzhaut  sich  entwickelt, 
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zuweilen  jedoch  gehen  auch  unter  allmählicher  Besserung  des  Seh- 
vermögens die  beschriebenen  Erscheinungen  wieder  völlig  zurück. 
—  Die  Fälle  von  fluchtigen  Erblindungen  mit  dem  ophthalmoskopi- 
schen Bild  der  Embolie  bezieht  Mau  ihn  er  auf  einen  vorttbergehen- 
den  Sitz  eines  für  die  Art.  centr.  ret.  zu  grossen  Embolus  an  deren 
Abgangsstelle,  der  dann  von  dem  andrängenden  Blut  doch  in  die 
grössere  Bahn  mit  fortgerissen  wird. 

Als  Beispiel  einer  Embolia  art.  centralis  retinae  gebe  ich  folgende 
typische  Krankengeschichte  aus  der  v.  Rothm  und 'sehen  Klinik: 

Thomas  P.,  58 jähr.  Bauer,  war  bisher  stets  gesund.  In  der  Nacht 
litt  er  plötzlich  an  Kopfschmerz  und  Schwindel  und  bemerkte  am  Morgen, 
dass  er  auf  dem  linken  Auge  völlig  erblindet  war.  Die  ophthalmoskopische 
Untersuchung  ergab:  Starre  Pupille,  reine  Medien.  Papille  von  normaler 
Färbung.  Arterien  leer,  während  die  Venen  wie  geknöpft  aussehend  mit 
stagnirendem  dunklem  Blut  gefüllt  sind.  Rings  um  den  Opticuseintritt  zeigt 
sich  die  Retina  ödematös.  In  der  Macula  lutea  zeigt  sich  ein  dunkelrother 
stecknadelkopfgrosser  Fleck,  der  von  einem  diffus  weissgrauen  Hof  einge- 
fasst  ist.  An  der  temporalen  Vene  zeigen  sich  zahlreiche  fleckige  Apo- 
plexien. Nach  einer  Paracentese  vorttbergehenderweise  gebessertes  Seh- 
vermögen. 

Typische  Fälle  finden  sich  femer  im  Archiv  f.  Ophthalm.  XIV. 
1.  S.  209  beschrieben. 

Einen  besonders  interessanten  Fall  mit  darauf  folgenden  auf 
Embolie  der  Art.  fossae  Sylvii  gedeuteten  Hirnsymptomen  schildert 
Landesberg  (Archiv  fttr  Ophthalm.  XV.  1.  S.  215). 

Auch  Embolien  einzelner  Retinalarterienäste  wurden 
mehrfach  beobachtet  (Horner,  Sämisch^  Knappt)),  in  allen 
Fallen  soll  es  sich  hierbei  um  den  nach  oben  abgehenden  Ast  ge- 
handelt haben. 

Das  ophthalmoskopische  Bild  erscheint  dann  nur  dem  betreffen- 
den Arterienast  entsprechend  verändert,  indem  in  frischen  Fällen  das 
von  diesem  versorgte  (xebiet  milchig  getrübt  erscheint,  der  Arterien- 
zweig ist  an  der  betreffenden  Stelle  plötzlich  nicht  mehr  oder  von 
da  ab  nur  noch  als  feiner  heller  Streif  zu  erkennen.  Die  Sehstörung 
zeigt  sich  als  entsprechende  Qesichtsfeldbeschränkung.  Einen  solchen 
Fall  sah  ich  bei  einer  45jährigen  Frau,  die  einige  Zeit  vorher  an 
einem  grossen  Abscess  gelitten  hatte,  der  incidirt  wurde,  einige  Zeit 
Dach  der  Eröffnung  trat  plötzlich  auf  einem  Auge  eine  hochgradige 
Sehstörung  auf,  ophthalmoskopisch  zeigte  sich  das  Lumen  der  nach 
anten  aussen   sich  verbreitenden  Netzhautarterie  nahe   der  Papille 


1)  Archiv  für  Ophthalm.  Bd.  XIV.  1.  S.  217. 
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plötzlich  unterbrochen  von  einer  dunkleren  Schwellung  und  war  auf 
der  peripheren  Seite  derselben  nicht  mehr  weiter  zu  verfolgen,  die 
Netzhaut  in  dieser  Partie  erschien  leicht  getrübt.  Dieser  Störung 
entsprechend  zeigte  sich  ein  grosser  V«  des  Gesichtsfeldes  betragen- 
der Defect  in  demselben. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  können  zu  dem  gewöhnlichen  typischen 
Bild  einer  Embolie  noch  allerlei  Details  ophthalmoskopischer  Ve^ 
änderungen  auftreten,  indem  sich  in  oder  um  die  Papille  zahlreiche 
Hämorrhagien  oder  auch  einzelne  Exsudatplaques  zeigen. 

Ich  gebe  in  Taf.  V  a.  VI,  Fig.  14  die  Abbildung  des  Augenhintergrundes 
eines  58  jähr.  Mannes,  der  plötzlich  auf  dem  einen  Auge  erblindet  war  und 
dessen  Herz  eine  leichte  Unreinheit  des  2.  Tons  zeigte.  Ophthalmoskopisch 
zeigte  sich  ganz  das  Bild  einer  Embolie;  die  Arterien  waren  aber  nicht 
ganz  leer,  sondern  deutlich  zu  sehen,  aber  nur  kurz  in  die  Peripherie  zu 
verfolgen.  In  der  Macula  lut.  zeigte  sich  ein  diffuses  Blutextravasat  von 
einem  blaugrauen  trflben  Hof,  besonders  nach  unten  zu,  umgeben  und  um 
dasselbe  mehrere  hellglänzende  weisse  Plaques,  ähnlich  wie  bei  Retinitifi 
albuminurica.     Der  Urio  zeigte  sich  jedoch  eiweissfrei. 

Wegen  der  unbedeutenden  und  schneller  vorübergehenden  Seh- 
störungen sind  Embolien  der  Ciliararterien  weniger  gekannt,  nach 
Knapp  sollen  sich  hierbei  partielle  Trübungen  der  Netzhaut  von 
graublauer,  milchiger  Färbung  und  leichter  Prominenz  zeigen,  über 
denen  die  Retinalgefässe  etwas  stärker  gefüllt  sind.  Knappt)  be- 
schreibt einen  solchen  Fall  bei  acuter  Endocarditis  bei  einem  20jäbr. 
Fräulein,  das  früher  an  Gelenkrheumatismus  gelitten  und  plötzlich 
mit  rascher  Abnahme  des  Sehvermögens  an  Schwindel  und  Kopf- 
schmerz erkrankt  war.  Es  zeigte  sich  ophthalmoskopisch  eine  sichel- 
förmige Atrophie  um  die  Papille.  Rechts  in  der  Mac.  lutea  eine 
graublaue  Trübung  der  Netzhaut. 

Bei  allgemeiner  Erweiterung  und  Hypertrophie  des  gesammten 
Gefässsystems ,  Herzerweiterung  ohne  Klappenfehler  u.  s.  w.  findet 
sich  nach  Knapp  eine  enorme  Vergrösserung  aller  Netzhautgefässe. 

Auch  für  die  Diagnose  eines  Aneurysma  des  Truncus  anonymus 
oder  der  Carotis  sin.  an  ihrem  Ursprung  dürfte,  wie  Förster  angibt, 
der  Puls  der  Netzhautgefässe  vielleicht  verwendbar  werden,  insofern 
das  einseitige  Auftreten  des  Pulses  für  ein  Zurückweichen  des  Blutes 
in  der  Carotis  der  betreffenden  Seite  nach  dem  dehnbaren  Aneurys- 
masack  sprechen  könnte. 

Im  Anschluss  an  die  Erkrankungen  des  Girculationsapparates 
sollen  hier  noch  die  bei  Morbus  Basedowii  (Graves's  Krankheit) 
gefundenen  ophthalmoskopischen  Veränderungen  betrachtet  werden. 

1)  Archiv  fUr  Opbthalm.  Bd.  XIV.  l.  S.  245. 
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Weitaas  in  den  meisten  Fällen  wurde  von  verschiedenen  Beobachtern 
(ßr&fe,  Becker,  Albutt,  Emmert»  Vance  u.  A.)  eine  besonders 
Teoöse  Hyperämie  des  Augenbintergrundes  constatirt.  Becker  beob- 
achtete auch  ungleichmftssige  Verbreiterung  der  Arterien.  1  mal  fand 
Van  c  e  auch  Anämie  der  Papille  und  einmal  neben  Hyperämie  noch  serOse 
Infiltration  der  Papille,  Emmert  sah  in  einem  Falle  beginnende  Atro- 
phie, in  ganz  hochgradigen  Fällen  soll  sich  sogar  Capillarpals  zeigen. 

In  einer  Krankengeschichte  der  M.  Augenklinik  finde  ich  eben- 
falls als  den  ophthalmoskopischen  Befund  bei  Morbus  Bafledowii 
hochgradige  Hyperämie  der  Papille  notirt,  es  handelte  sich  hier  um 
eine  42 jährige  chlorotische  Näherin  mit  grossem  Struma,  unregel- 
missiger  Menstruation,  sehr  frequentem  Puls  u.  s.  w. 

Es  deuten  also  auch  die  ophthalmoskopischen  Befunde  auf  eine 
der  Krankheit  zu  Grunde  liegende  Veränderung  im  Sympathicus  hin, 
wie  solche  auch  bei  Sectionen  von  Trousseau,  Vircbow,  Bier- 
mer,  Recklingshausen  u.  A.  gefunden  wurden.  —  FOrster  da- 
gegen zählt  den  Morbus  Basedowii  unter  die  Affectionen,  welche  ihr 
ätiologisches  Moment  in  der  Genitalsphäre  haben,  wofttr  schon  nach 
Laycok  der  Umstand  spricht,  dass  Morbus  Basedowii  bei  alten 
Weibern  nicht  vorkommt  und  dass  Freund  in  allen  untersuchten 
Fällen  stets  eine  zur  Schrumpfung  ftlhrende  Parametritis  fand.  Auch 
für  Männer  tbeilt  Förster  analoge  Entstehungsarten  mit. 

Wie  im  Gefolge  anderer  schwerer  fieberhafter  Krankheiten  (Tjrphus, 

Diphtherie,  Ruhr,  Wechselfieber  u.  s.  w.)  treten  auch  im  Verlauf  von 

schweren 
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(Pneumonie,  Pleuritis,  Emphysem  u.  s.  w.)  nicht  selten  Amblyopien 
und  Amaurosen  auf,  die  in  ophthalmoskopischer  und  anderer  Be* 
Ziehung  „noch  sehr  wenig  aufgeklärt  sind**.  Wie  ich  Zehender^) 
entnehme,  „hat  schon  in  vorophthalmoskopischer  Zeit  Sichel  dar- 
auf aufmerksam  gemacht,  dass  in  der  Reconvalescenz  nach  Pneumo» 
nien  und  Bronchialkatarrhen  zuweilen  Erblindungen  vorkommen, 
welche  nach  ihm  auf  Gerebralcongestionen  beruhen,  die  im  Höhesta- 
dinm  der  Krankheit,  so  lange  die  Patienten  sich  ruhig  verhalten 
und  einer  antiphlogistischen  Behandlung  unterzogen  werden,  unschäd- 
lich bleiben,  später  aber  mit  den  allmählich  gestatteten  grösseren 
diätetischen  und  anderweitigen  Freiheiten  ihren  nachtheiligen  Ein- 
fluss  auf  das  Oesichtsorgan  hervortreten  lassen  **,  ebensolche  Ctesichts- 


1)  Arohiv  für  Ophthalm.  Bd.'  XVII.  1.  S.  219. 

2)  Handbacb  der  Augenheilkunde.  Bd.  II.  S.  188. 
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Störungen  hat  Seidel  schon  während  der  Dauer  oder  gleich  zu  An- 
fang pneumonischer  Erkrankungen  beobachtet. 

Von  diesen  Affectionen  abgesehen,  fQr  welche  keine  ophthalmo- 
skopischen Beobachtungen  vorliegen,  betrachten  wir  nur  die  ophthal- 
moskopisch im  Verlauf  von  Lungenerkrankungen  nachgewiesenen 
Affectionen,  welche  in  keiner  Weise  absolut  charakteristisch  zu  be- 
zeichnen sind.  Es  zeigt  sich  schon  nach  jedem  stärkeren  Husten  die 
auch  im  Gesicht  ausgeprägte  cyanotische  Färbung  am  Augenhinter- 
grund als  eine  leicht  zu  erkennende  venöse  Hyperämie  mit  dunklerer 
Färbung  des  Venenblutes.  Bei  intensiven  entzündlichen  Leiden  des 
Lungenparenchyms  oder  der  Pleura  kann  es  zu  dem  von  Jäger 
beschriebenen  Bild  der  Netzhautreizung  kommen  und  zwar  in  den 
verschiedensten  Intensitätsgraden,  jedoch  der  weitaus  am  häufigsten 
beobachtete  Befund  am  Augenhintergrund  ist  eine  mehr  oder  weniger 
ausgesprochene  Stauungshyperämie  desselben. 

Dieselbe  charakterisirt  sich  nach  Jäger  durch  eine  über  das 
ganze  venöse  Centralgefässsystem  verbreitete  gleichmässige  Vergrösse- 
rung  der  Gefäss-Querdurchmesser.  Die  Blutsäulen  werden  V2-  bis 
1  mal,  selten  1 V2  nial  dicker  als  ursprünglich,  während  eine  erhebliche 
Ausdehnung  der  Geisse  der  Länge  nach,  eine  stärkere  Schlängehng 
derselben  nicht  hervortritt.  Die  Farbe  des  venösen  Blutes  ist  hier- 
bei auffallend  dunkler,  nicht  selten  nahezu  blauroth.  Der  Unterschied 
in  der  Färbung  zwischen  Arterien  und  Venen  ist  daher  ein  sehr  be- 
deutender. 

Die  auch  duich  intensives  Fieber  bedingte  Erweiterung  des 
Centralgefässsystems  zeigt  sich  auch  bei  Phthisikern  und  steht  hier 
dann  das  Verhalten  des  Augenhintergrundes  in  auffallendem  Contrast 
zu  der  anämischen  Hautfarbe  solcher  Patienten. 

Von  dem  bei  Miliartuberkulose  der  Lungen,  überhaupt  acuter 
Miliartuberkulose  vorkommenden  Auftreten  von  Miliartuberkeln  in 
der  Choroidea  wird  noch  die  Rede  sein. 

Ebenso  findet  man  auch  bei  Emphysem  nicht  selten  venöse 

Stauung  in  der  Retina  (Retinalvenen  stark  geschwellt),  bei  älteren 

Kranken  sollen  sich  auch  zahlreiche  Netzhautapoplexien  ^)  finden,  es 

sind  das  Verhältnisse^  wie  sie  den  circulatorischen  Zuständen  auch 

im  übrigen  Körper  entsprechen. 

Von  bei 

Lebererkrankungea 

auftretenden  tieferen  Veränderungen  des  Augenhintergrundes  ist  mir 
Nichts  bekannt,  wenn  man  nicht  die  bei  hochgradigem  Ikterus  beob- 

1)  Förster,  Handb.  der  gesammten  Angenheilk.  von  Gräfe  n.  Sämisch.  VII. 
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achtete  leiebt  gelbliche  Färbung  des  Augenhintergrundes  und  der 
Betinalgefässe  hierher  rechnen  will^  wie  sie  Jäger  u.  a.  beschreibt. 

Fälle  von  Sehstörungen  bei  Plethora  abdominalis  (Leberhyper- 
ämie u.  8.  w.)  mit  den  bekannten,  in  Kopfschmerz  u.  s.  w.  sich 
äussernden  Stauungssymptomen  können  ausser  Accommodationsstörun- 
gen  gelegentlich  auch  auf  hyperämischen  Zuständen  der  Retina  beruhen. 

Junge,  Stricker,  Buchwald  fanden  bei  durch  verschiedene 
Leberleiden  entstandenem  hochgradigen  Ikterus  Netzhautextravasate, 
die  sich  in  keiner  Weise  von  anderen  Retinalblutungen  unterscheiden. 

Landolt  machte  auf  einen  Zusammenhang  der  Retinitis  pig- 
mentosa mit  Lebercirrhose  aufmerksam,  bei  welchen  beiden  es  sich 
um  bedeutende  Hyperplasie  des  Bindegewebes  mit  Verdickung  der 
Gefässwände  handle. 

Die  Beziehungen  der  Krankheiten  der 

Digestionsorgane 

zu  den  Augenhintergrunderkrankungen  basiren  nach  Förster  ent- 
weder „auf  reflectorischen  Vorgängen  oder  auf  tiefer  Alteration  der 
Blatmischung,  die  durch  schwere  Leiden  der  Digestionsorgane  ent- 
stand, oder  endlich  auf  Fluxionen  nach  dem  Gehirn  und  den  Augen 
in  Folge  chronischer  Verdauungsstörungen,  sei  es  durch  veränderte 
Function  der  Leber  oder  der  Schleimhaut  des  Verdauungskanales  ^ 
(Plethora  abdominalis).  Es  waren  Amblyopien  bei  verschiedenen 
Störungen  des  digestiven  Apparates  schon  lange  bekannt  und  zahl- 
reiche solche  Fälle  schon  von  Scarpa  und  Richter  beschrieben. 

Dass  gewisse  Augenaffectionen  mit  Zahnleiden  in  Zusammenhang 
stehen  könnten  ist  von  phlyctänulären  und  anderen  Entztlndungen, 
Äccommodationsstörungen  sicher  bekannt,  unklarer  sind  die  von  ver- 
schiedenen Seiten  beobachteten  Sehstörungen  ohne  ophthalmoskopi- 
schen Befund  oder  mit  dem  einer  Atrophie  des  Opticus,  einer  Trü- 
bung der  Retina  —  und  erst  weitere  Beobachtungen  können  die  bisher 
UDgenQgende  Kenntniss  hierüber  etwas  aufklären. 

Häufiger  beobachtet  sind  die  bei  Störungen  des  gastroitftestinalen 
Apparates  auftretenden  Amblyopien  und  Amaurosen,  deren  Kenntniss 
schon  die  älteren  Beobachter  durch  die  Ausdrücke  Amaurose  bilieuse, 
Ophthal,  abdominale  etc.  beweisen;  für  einzelne  solcher  Fälle  ist 
jedenfalls  die  anatomische  Erklärung  in  einer  Papillaratrophie  ge- 
geben, wenigstens  fand  Galezowski  in  168  Fällen  7 mal  Papilla 
alba  bei  tiefen  Störungen  im  Digestionsapparat.  Bei  dieser  Atrophie 
bei  gastrischen  Störungen  zeigten  sich  aber  noch  Symptome,  die  sich 
auch  auf  die  allgemeine  Gesundheit  bezogen  und  die  mit  dem  Bild 
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der  Ataxie  locomotrice  manche  Aehnlichkeit  hatten^  so  dasa  Oale- 
zowski  das  Krankheitsbild  als  Ataxie  locomotrice  fausse  von  der 
wirklichen  Ataxie  locomotrice  unterscheidet,  um  so  mehr,  alsChar- 
00 1  zeigte,  dass  bei  letzterer  zuweilen  die  gastrischen  Störungen 
besonders  accentuirt  seien  lind  in  Erbrechen,  Magenschmerzen  und 
in  epigastrischen  ErAmpfen  auftretend  auf  eine  Affection  des  Sym- 
pathicus  hindeuteten. 

Von  viel  grösserem  Interesse  sind  wegen  der  Plötzlichkeit  ihres 
unglücklichen  Hereinbrechens  und  der  überaus  traurigen  Folgen,  die 
mehr  oder  weniger  hochgradigen  Sehstörungen,  wie  sie  im  Gefolge 
schwerer  Blutungen  eintreten,  unter  welchen  letzteren  Haematemesis 
und  Darmblutungen  eine  hervorragende  Bolle  einnehmen  (s.  den  Fall 
von  Gräfe,  Archiv  für  Ophth.  VII.  2.  S.  143,  und  Samelsohn, 
Archiv  XVIII.  2.  S.  225),  indem  dieselben  in  etwa  35  Proc.  solcher  Fälle 
die  Veranlassung  zur  Sehstörung  abgaben. 

Die  nach  solchen  Magen-  und  Darmblutungen  auftretende  Er- 
blindung ist  fast  immer  eine  doppelseitige,  unter  12  publicirten  Fällen 
findet  sich  nur  3  mal  einseitige  Erblindung  verzeichnet. 

Meistens  tritt  das  traurige  Ergebniss  erst  in  einem  späteren 
Stadium  der  betreffenden  Magenerkrankung  ein,  so  dass  demselben 
oft  schon  Jahre  lang  Digestionsstörungen  vorausgegangen  sind ;  trotz 
des  häufigeren  Vorkommens  des  Magenuleus  beim  weiblichen  Ge- 
schlecht betreffen  die  Amaurosen  nach  Haem^itemesis  doch  vorzugs- 
weise männliche  Individuen. 

Die  Zeit  des  Eintritts  der  Sehstörung  nach  solchen  Blutverlusten 
war  eine  sehr  verschiedene,  Fries  ^)  fand  dieselbe  unter  61  Fällen  in 
26,4  Proc.  während  oder  gleich  nach  der  Blutung,  in  19  Proc.  bald  naob 
derselben,  aber  in  54  Proc.  später,  am  häufigsten  nach  3 — 6  Tagen 
verzeichnet,  aber  selbst  noch  später  wurde  Amaurose  beobachtet,  so 
in  einem  Falle  von  Jakobs  12  Tage  nach  dem  Blutverlust 

Der  ophthalmoskopische  Befund  nach  solchen  Blutungen  wurde 
nur  in  wenigen  der  beobachteten  Fälle  bekannt,  derselbe  bietet  ent- 
weder gar  nichts  Abnormes  oder  es  zeigt  sich  kürzere  oder  längere 
Zeit  nach  der  Erblindung  die  Papille  blos  mit  sehr  engen  Geiässen 
oder  verwaschenen  Gontouren,  so  beobachtete  Schweiger  8  Tage 
nach  dem  Ereigniss  die  Papille  blass  und  von  einer  diffusen  Trübung 
umgeben,  dazu  noch  auf  einem  Auge  eine  kleine  Netzhautblutung 
dicht  am  Sehnerven,  während  die  Netzhautgefässe  keine  Abnormität 
boten  und  entwickelte  sich  erst  allmählich  das  Bild  einer  coropleteo 
Sehnervenatrophie  mit  gelbgrünlicher,  scharf  begrenzter  Papille  und 

t)  Beilagebeft  zu  d.  klin.  Monatsbl.  fUr  Augenheilk.  1S76. 
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sehr  engen  Gefftssen,  so  sah  Dr.  Landesberg  2  Jahre  nach  der 
Erblindung  durch  Haematemesis  bläulich  weisse  Atrophie  des  Seh- 
Deryen.  Ebenfalls  nach  8  Tagen  fand  Samelsohn  die  Arterien 
eng,  die  Venen  breiter  und  dazu  eigenthttmliche  tuberkel&hnliche 
Exsudate  in  den  äusseren  Netzhautschichten,  während  Tags  darauf 
Qoter  Auftreten  eines  grossen  Blutextravasates  Besserung  des  Seh- 
vennögens  erfolgte.  Fikentscher  erwähnt  längere  Zeit  nach  einer 
copiösen  Darmblutung  verwaschene  Papillen,  ebenso  Nagel,  Jäger, 
Samelsohn  (Archiv  für  Ophth.  VXIII.  2.  S.  230). 

Neuroretinitis  nach  Haematemesis  finde  ich  nur  in  einem  Falle 
von  Albutt  verzeichnet  und  war  dieselbe  durch  zahlreiche  Hämor* 
rbagien  complicirt  —  Einen  sehr  interessanten  ophthalmoskopiacben 
Befund  beschreibt  Förster  von  einem  durch  Haematemesis  hoch- 
gradig anämisch  gewordenen  Mädchen,  der  auffallender  Weise  ohne 
jede  Sehstörung  auftrat.  Es  zeigte  sich  hier  12  Tage  nach  der 
Blutung  die  Umgebung  der  Papille  in  grosser  Ausdehnung  intensiv 
weiss  getrübt  und  mit  zahlreichen  kleinen  Extravasaten  durchsetzt, 
während  die  Macula  lut.  frei  blieb.  Die  Veränderung  bildete  sich 
unter  allmählicher  Resorption  der  Extravasate  völlig  zur  Norm  zu- 
rfiek  und  wird  von  Förster  als  eine  durch  die  veränderte  Blut- 
mischung bedingte  seröse  Durcbtränkung  aufgefasst. 

So  vielfache  Wege  man  auch  zur  Erklärung  der  in  ihrem  Zu- 
sammenhang mit  dem  Blutverlust  so  räthselhaften  Affectionen  bisher 
eingeschlagen,  so  viel  ist  sicher,  dass  keines  der  geltend  gemachten 
Momente  alle  Fälle  genügend  erklärt. 

Gegen  die  Annahme,  dass  man  es  mit  neuritischen  Processen  0 
zu  thun  habe,  sprechen  die  negativen  Sectionsbefunde.  —  Ein- 
fache Gebirnanämie,  welche  Manche  für  die  Sehstörung  verant- 
wortlich machen,  erklärt  das  beobachtete  Bild  durchaus  nicht  immer, 
es  spricht  dagegen  schon  das  im  ganzen  seltene  Auftreten  der  Seh- 
störungen nach  solchen  Blutungen  an  sich,  während  Zeichen  von 
Gehimanämie,  Ohnmacht  u.  s.  w.  bekanntlich  sehr  häufig  sich  ein- 
stellen, andrerseits  fehlen  zuweilen  jegliche  Zeichen  einer  wirklichen 
Anämie  trotz  vorhandener  Sehstörung,  immerhin  aber  gibt  eine  An- 
ämie des  nervösen  Sehapparates  für  die  Fälle  eine  genügende  Er- 
klärung ab,  die  zugleich  mit  der  Blutung  auftretende  Sehstörungen 
darbieten,  welche  sich  später,  nachdem  sich  die  Patienten  erholt 
haben,  bessern  oder  ganz  verschwinden  (in  ähnlicher  Weise  werden 
ja  bekanntlich  die  bei  Bflckenmarksanämie  auftretenden  Lähmungs- 
erscheinungen  hervorgerufen  gedacht). 

t)  Stell  wag,  Lehrbach  der  Augenheilkunde.  S.  793. 
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Das  Auftreten  der  Amblyopie  oder  Amaurose  erst  einige  Zeit 
naeh  der  Blutung  weist  auf  irgend  ein  Mittelglied  zwisefaen  beiden 
hin  und  ein  solches  ist  in  dem  Raum  zwischen  den  beiden  Seh- 
nervenscheiden,  dem  Intervaginalraum  gegeben  ^),  man  kann  nun  die 
Sehstörung  dadurch  erklären,  dass  durch  den  Blutverlust  und  das 
dadurch  bedingte  Sinken  des  Blutdrucks  eine  Anämie  des  Cerebral- 
Organs  eintritt,  welche,  da  kein  Vacuum  im  Schädelraum  entstehen 
kann,  zu  einem  Flttssigkeitserguss  Veranlassung  gibt;  hebt  sich  nun 
die  Herzthätigkeit  wieder,  so  erfolgt  eiü  Einpressen  von  Flüssigkeit 
in  den  Intervaginalraum,  was  zu  einer  Compression  und  Strangula- 
tion des  Nervus  opticus  ftthren  kann  und  so  die  SehstOrung  bedingt. 
Es  wurde  in  der  That  auch  ein  Hydrops  vaginae  nervi  opt.  anato- 
misch in  einzelnen  Fällen  nachgewiesen.^  Förster  leitet  die  Seh- 
nervenatrophie nach  Haematemesis  ebenfalls  von  einer  serösen  Durch- 
tränkung  des  Opticus  ab.  Von  andern  Autoren  wurde  in  Anbetracht 
der  physiologischen  Erfahrung,  dass  Verletzungen  der  vordem  Vier- 
hOgel  und  des  Thalamus  opticus  kleine  Magen-  und  Darmblutungen 
hervorriefen  (Schiff,  Br.  Sequard),  die  Ansicht  aufgestellt,  dass 
die  primäre  Erkrankung  als  eine  cireulatorische  oder  degenerative 
Alteration  an  einer  bestimmten  Hi-rnstelle  auftrete  und  diese  erst 
secundär  sowohl  die  Magenblutung  als  auch  die  Amaurose  veranlasse. 

Wieder  andere  Beobachter  wollen  mehr  periphere  Affectionen 
(retrobulbäre  Neuritis)  ftlr  die  Sehstörungen  verantwortlich  machen, 
ohne  dass  allerdings  dabei  das  Verhäftniss  zur  Blutung  an  Klarheit 
gewinnt. 

Es  herrschen  somit  über  dies  Gebiet  sehr  verschiedene  Ansichten, 
ftlr  deren  jede  sich  einzelne  Momente  ins  Feld  ftthren  .lassen,  es 
kommt  daher  auch  Samelsohn  nach  einer  genauen  Arbeit  zu  dem 
Resultat,  dass  für  die  nach  sehr  grossen  Blutverlusten  mit  consecu- 
tiver  Anämie  hereinbrechenden  Erblindungen  die  Transporttheorie 
eine  gute  Erklärung  abgibt,  dagegen  für  die  nach  geringen  Blutungen 
auftretenden  Amaurosen  ein  centraler  Sitz  postulirt  werden  mttsse, 
der  die  gemeinsame  Ursache  von  Blutung  und  Sehstörung  sei. 

Ueber  den  Verlauf  der  genannten  Affectionen  gebe  ich  hier  nur 
die  Notiz,  dass  nach  einer  Zusammenstellung  von  Fries  in  47  Proc. 
der  Fälle  keine  Besserung,  in  38  Proc.  Besserung  und  in  39  Proc. 
Heilung  erfolgte,  so  dass  also  der  traurige  Ausgang  in  Atrophie  ein 
sehr  häufiger  ist. 

Zur  Illustration  des  Obigen  sei  es  gestattet,  kurz  einen  Fall  aus 
V.  Rothmund's  Klinik  hier  anzuführen. 

1)  8.  Samelsohn,  Gräfe's  Archiv.  Bd.XVIIL  2.  S.  234. 
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Jobann  A.,  54  Jahre  alt,  erhielt  nach  einem  bedeutenden  Excess  in 
ßaccbo  Yon  einem  Landarzt  ein  Brechmittel,  auf  das  Patient  fünf  Stunden 
fortwährend  Brechbewegungen  bekam,  bis  zuletzt  grosse  Mengen  Blutes 
entleert  wurden.  Zugleich  nahm  das  Sehvermögen  rasch  ab  und  war  am 
oicbsten  Morgen  fast  ganz  erloschen.  Nachdem  Patient  fflnf  Monate  ohne 
wesentliche  Besserung  in  verschiedenen  Spitftlem  zugebracht  hatte,  ging  er 

5  1 

derMflnchener  Augenklinik  zu,  woselbst  LS-—  RS und  ophthalmo- 

ekopisch  hochgradige  Pigmentmaoeration,   blasse  Papille  mit  sehr  engen 
GeilUsen  constatirt  wurde. 

Betinitis  und  yeuroretlBitls  albuminurlea« 

Während  Sehstörungen  im  Verlaufe  von  Nierenleiden  schon 
lange  bekannt  waren  und  als  Ambl.  und  Amaurosis  uraemica  von 
Wood  und  Wells,  vonBright  und  Addison  beobachtet  wurden, 
waren  es  Türck,  Landouzy,  Heymann  u.  A.,  die  die  typische 
Retinalaffection  zuerst  erkannten,  seitdem  ist  die  Erkrankung  in 
ihrem  anatomischen  und  ophthalmoskopischen  Verhalten  genau  durch- 
forscht und  besteben  über  ihr  Verhältniss  zum  Nierenleiden  verschie- 
dene Anschauungen. 

Mauthner  unterscheidet  eine  cerebrale  und  eine  locale  (reti- 
nale) Ursache  der  Sehstörungen  bei  Morb.  Brigbtii.  Die  erstere  soll 
als  urämische  Erscheinung  (hervorgerufen  durch  Ueberladung  des 
Bluts  mit  Excretionsstoffen,  durch  deren  Einwirkung  die  Function  der 
Centren  des  Sehorgans  vorübergehend  aufgehoben  wird)  rasch  auf- 
treten und  ebenso  verschwinden,  die  letztere  ist  durch  eine  wirkliche 
Retinalveränderung  bedingt,  eine  Retinitis;  Gräfe  hält  einen  nähern 
Zusammenhang  zwischen  Urämie  und  dem  Netzhautleiden  für  wahr- 
scheinlich, er  sah  viele  Fälle  von  Retinitis  alb.  ohne  urämische  Sym- 
ptome, selten  amaurotische  Erblindung  bei  Nephritis  ohne  Befund 
auf  der  Retina  mit  urämischen  Symptomen,  am  häufigsten  jedoch 
sozusagen  gemischte  Fälle,  in  denen  beide  Formen  successive  auf- 
traten, so  beobachtete  er  unter  30  Fällen  von  Netzhautentartung 
6  mal  urämische  Anfälle,  5  mal  Symptome  der  chronischen  Urämie. 
Graf e  0  erwähnt,  dass  er  häufig  Retinitis  album.  ohne  Urämie,  selten 
QiHmiBche  Anfälle  ohne  Retinitis  gesehen  habe.  Während  wir  die 
bei  Morbus  Brigbtii  vorkommenden  urämischen  Erblindungen  ausser 
Acht  lassen,  wollen  wir  hier  nur  die  ophthalmoskopisch  und  ana- 
tomisch nachweisbaren  Erkrankungen  des  Augenhintergrundes  näher 
betrachten. 

Frerichs  unterscheidet  bekanntlich  dreierlei  Entstehungsmo- 

1)  Archiv  für  Ophthalmologie,  fid.  VI.  2.  8.  383. 
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mente  für  die  B r ig h fache  Nierendegeneration.  1)  Schädlichkeiten, 
welche  durch  ihre  Einwirkung  auf  die  vasomotorischen  Nerven  der 
Nieren  Erweiterung  und  Exsudation  veranlassen,  2)  Schädlichkeiten, 
welche  bestimmte  Anomalien  der  Blutmischung  mit  consecutiven  Ex- 
sudaiionsprocessen  hervorbringen,  3)  Schädlichkeiten,  welche  den 
Rttckfluss  des  venösen  Blutes  aus  den  Nieren  mechanisch  erschweren. 

All  diese  ursächlichen  Momente  fttr  das  Nierenleiden  kOinnen 
gelegentlich  Retinalveränderungen  veranlassen.  Wir  finden  die  Re- 
tinitis album.  bekanntlich  bei  Nierenleiden  nach  intensiven  Verkäl- 
tungen,  bei  Nephritis  nach  Scharlach,  bei  Intoxicationen,  wie  z.  B. 
Steffan  Bleivergiftung  als  Ursache  einer  Retinitis  alb.  und  der  ver- 
anlassenden Nephritis  nachwies,  auch  die  bei  Schwangern  gegebene 
Stauungshyperämie  führt  ja  gar  nicht  selten  zu  Retinalaffectionen. 

Was  nun  die  speciellen  Entstehungsmomente  des  Re- 
tinalleidens  anbelangt,  so  glaubt  Gräfe  dass  durch  die  Ueberladung 
des  Bluts  mit  Excretionsstoffen  auf  die  zarte  Nervensubstanz  der 
Retina  ein  nachtheiliger  Einfluss  ausgeübt  werde,  ebenso  betonen 
Bouchut,  Galezowski  hauptsächlich  eine  Zusammensetzungsver- 
änderung des  Bluts,  wodurch  zu  serösen  und  plastischen  Exsudatio- 
nen Anlass  gegeben  sei,  speciell  bei  Schwängern  wird  der  verän- 
derte Albumingehalt  (G üb  1er)  für  die  Retinalerkrankung  verant- 
wortlich gemacht.  Andere  Autoren  jedoch  (Traube,  Schweiger) 
suchen  in  der  durch  die  vermehrten  Widerstände  hervorgerufenen 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  und  Spannungserhöhuug  im 
Aortensystem  das  veranlassende  Moment,  was  natürlich  bei  blosser 
Stauungdhyperämie  der  Nieren  nicht  zutrifiFt,  aber  auch  bei  chroni- 
schem Morbus  Brightii  von  vielen  Autoren  (Wagner,  Cohnheim, 
Albutt)  nicht  nachgewiesen  werden  konnte,  so  konnte  z.  B.  Pagen - 
Stecher  unter  13  Fällen  von  Retinitis  alb.  nur  2  mal  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels  nachweisen,  auch  unter  den  Fällen,  die  ich 
beobachtete,  war  nur  einmal  Vergrösserung  der  Herzdämpfung  zu 
constatiren,  so  dass  ich  wohl  nach  Förster  die  veränderte  Blut- 
mischung als  ursächliches  Moment  betrachten  muss.  Auch  eine  De- 
generation der  Gefässe  wird  von  verschiedenen  Seiten  (Galezowski, 
Gall  und  Sutton)  hervorgehoben.  Samelsohn  will  sogar  eine 
doppelte  Efkrankungsform ;  eine  Gefässdegeneration  mit  consecutiver 
Nephritis,  Herzhypertrophie,  Hirn-  und  Netzhautextravasaten  und 
eine  primäre  Nephritis  mit  consecutiver  Alteration  der  Gefässe  und 
Säfte,  Retinitis  mit  Netzhautdegeneration  unterscheiden. 

Mauthner  hält  die  Retinitis  bei  Morbus  Brightii  fttr  eine  nicht 
immer  vorkommende  Localisation  des  durch  die  Nierenerkrankung 
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hervorgerufenen  Allgemeinleidens  und  insofern  der  sypbilitiscben  Re- 
tinitis vergleichbar;  —  aueb  die  Anschauung,  dass  Retinitis  uncf 
Nierenleiden  Folgen  einer  allgemeinen  Ursache  seien,  findet  bei  der 
IncoDstanz  der  Beziehungen  zwischen  beiden  ihre  Vertreter  (Gartes.) 

Was  die  Häufigkeit  des  Auftretens  einer  Netzhauter- 
krankung  bei  Nierenleiden  anlangt,  stimmen  alle  Beobachter 
darin  Qberein,  dass  die  Ret.  album.  durchaus  nicht  constant  bei  Albu- 
minurie gefunden  werde,  Frerichs  fand  unter  41  Brightikern  6 
mit  mehr  oder  weniger  bedeutenden  Sehstörungen,  Leber t  amblyo- 
pische  Erscheinungen  in  etwa  Vs  seiner  Fälle,  Lecorohö  unter 
256  Albnminurikem  62  mal  eine  Augenafiection ,  Wagner  unter 
157  Untersuchten  18  mal  ophthalmoskopisch  oder  anatomisch  sicht- 
bare Veränderungen,  GalezowskyO  unter  154  4?  mal,  also  etwa 
bei  einem  Drittel  der  Fälle,  und  Schweiger  gibt  in  seinem  Lehrbuch 
das  Verhältniss  zu  etwa  6  —  7  Proc.  an,  was  der  Wirklichkeit  am 
nächsten  kommen  dürfte;  v.  Gräfe  sah  unter  32  Fällen  mitSehstö- 
rang  30  mal  Retinitis,  2  mal  urämische  Amaurose  ohne  nachweisbare 
Veränderung,  unter  etwa  15  Fällen  acuter  oder  chronischer  Nephri- 
\k,  die  ich  in  verschiedenen  Stadien  zu  untersuchen  Gelegenheit 
hatte,  konnte  ich  niemals  eine  wirkliche  Retinalaffection  finden  (nur 
einmal  sah  ich  leichtes  peripapilläres  Oedem  bei  einem  an  cbroni- 
seber  Nephritis  leidenden  Soldaten),  dagegen  sah  ich  12  Fälle  typi- 
scher Retinitis  albuminurica  grösstentheils  auf  der  v.  Rothmund- 
schen  Klinik,  bei  denen  die  betreffenden  Patienten  keine  Ahnung 
von  dem  vorhandenen  internen  Leiden  hatten,  obgleich  dasselbe  ein 
sehr  ausgesprochenes  war. 

Das  häufigere  Vorkommen  der  Netzhauterkrankung  bei  Männern, 
das  trotz  der  Retinitis  bei  der  Albuminurie  der  Schwangern  sicher 
Dachgewiesen  ist,  erklären  die  vielen  Schädlichkeiten,  denen  ver- 
schiedene Berufsarten  sich  aussetzen  müssen. 

In  Bezug  auf  das  Alter  werden  wie  von  dem  Nierenleiden  die 
mittleren  Lebensjahre  ziemlich  gleichmftssig  ergriffen,  das  jüngste  In- 
dividuum, bei  dem  ich  Ret.  alb.  sah,  war  14  Jahre  alt,  das  älteste  56. 

Schweiger  glaubt,  dass  der  Umstand,  dass  die  ophthalmo- 
skopische Untersuchung  nicht  selten  erst  das  Vorhandensein  eines 
Nierenleidens  nachweise,  darauf  hinweise,  dass  die  Netzhautaffection 
überhaupt  in  unregelmässig  verlaufenden  Fällen  am  häufigsten  auftrete. 

Es  ist  sicher  erwiesen,  dass  hochgradige  Nephritis  ohne  jegliche 
Betinalveränderung  vorkommen  kann,  andrerseits  kann  aber  auch 

1)  L'oDion  med.  1673.  p.  924. 
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Retinitis  album.  sich  schon  zu  einer  Zeit  bemerklich  machen,  wo  im 
tJrin  kaum  Spuren  von  Ei  weiss  auftreten,  so  sagt  Bartels  in  seinen 
klinischen  Studien  Über  verschiedene  Formen  von  chronischen  diffusen 
Nierenentzündungen,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  erst  durch 
Völkers  ophthalmoskopische  Untersuchung  das  bisher  verkannte 
Nierenleiden  entdeckt  wurde,  auch  Cornil  hält  die  Netzhautaffection 
im  Anfang  des  Morbus  Br.  (im  congestiven  Stadium)  für  am  häufig- 
sten, auch  Frerichs  hebt  in  seiner  Abhandlung  über  Bright'sche 
Nierenentartung  hervor,  dass  in  manchen  Fällen  Abnahme  des  Seh- 
vermögens das  erste  Symptom  vorstelle,  während  andrerseits  Ernst 
Hart  solche  Fälle  für  selten  erklärt,  Zehender  vertritt  in  seinem 
Handbuch  der  Augenheilkunde  die  Ansicht,  dass  das  Netzhautleiden 
nie  als  Vorläufer  der  Nierenerkrankung,  sondern  stets  in  den  spä- 
teren Stadien  derselben  auftrete,  ebenso  Leber  0»  die  übrigen  Sym- 
ptome der  Haupterkrankung  erschienen  nur  zuweilen  so  schleichend, 
dass  sie  erst  später  bemerkt  wurden,  alle  Beobachtungen  sprechen 
dafür,  dass  Retinitis  albuminurica  sich  in  allen  Stadien  der  Nephritis 
diffusa  entwickeln  kann. 

Nach  Völkers  (Ziemssen's  Handbuch  der  spec.  Path.  und 
Ther.  IX)  kann  die  Netzhautaffection  bei  allen  Formen  der  Nieren- 
entzündung vorkommeni  sie  wurde  von  mehreren  Beobachtern  auch 
bei  amyloider  Degeneration  gefunden. 

Unter  30  Fällen  der  genannten  Retinalaffection  war  nach  Völ- 
kers 2  mal  Schwangerschaft  vorhanden,  bei  {den  übrigen  war  die 
Diagnose  auf  Granularatrophie  der  Nieren  gestellt  ^),  dass  die  Erkran- 
kung auch  bei  croupöser  Nephritis  und  bei  gewöhnlicher  Stauungs- 
hyperämie der  Nieren  in  der  Schwangerschaft  [vorkommt,  ist  bekannt. 
Im  allgemeinen  ist  diese  Gomplication  nicht  sehr  häufig  und  findet 
sich  etwa  in  6—7  Proc.  derselben.  Wagner  fand  unter  157  Fällen 
10  mal  Retinitis  alb.  Bei  einer  durchschnittlichen  Patientenzahl  von 
4000  wurden  auf  der  v.  Rothmund'schen  Klinik  meist  4 — 6  Fälle 
von  Retinitis  album.  beobachtet. 

Bezüglich  der  Wichtigkeit  der  Erkennung  der  charakteristischen 
Veränderungen  für  die  Diagnose  stimmen  alle  Beobachter  überein, 
Mauthner^)  hält  den  Nachweis  einer  Nierenerkrankung  durch  die 


1)  Handb.  der  ges.  Aogenheilkande  von  Gräfe  und  Sämisch.  Bd.  V.  S.  584. 

2)  Aach  Förster  erwähnt  das  überwiegend  häufige  Vorkommen  der  Reti- 
nitis albnminarica  bei  Scbrampfniere;  seltener  sei  dieselbe  bei  acuter  Nephritis 
nach  Scharlach  oder  bei  der  chronisch  entzündlichen  Nierenschwellnng,  amyloiden 
Degeneration  und  den  A£fectionen  bei  Schwangerschaft. 

3)  Lehrbuch  der  Ophthalmoskopie.  1868.  S.  366. 
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Retinitis  albnminnrica  ebenso ,  ja  noeh  mehr  gesichert,  wie  durch 
die  Untersuchnng  des  Urins. 

Die  ophthalmoskopischen  Zeichen  der  Retinaler- 
krankung  bei  Morbus  Brightii  sind  im  Anfang  noch  nicht 
charakteristisch  y  man  findet  eine  leichte  venOse  Hyperämie  und 
schwache  Trübung  der  Netzhaut,  bald  aber  zeigt  sich  in  den  meisten 
Fällen  eine  streifige  Trübung,  die  um  die  Papille  am  stärksten  ent* 
wickelt,  dieselbe  jedoch  nicht  gleichmässig  umgibt,  es  zeigen  sich 
in  der  getrübten  Betinalpartie  weissliche  Punkte,  die  sich  mehr  und 
mehr  in  der  Umgebung  der  Papille  ausbreiten  und  unter  einander 
confluiren,  auch  yerschiedengrosse,  je  nach  ihrem  Sitz  streifige  oder 
rundliche  Hämorrhagien  kennzeichnen  zur  Genüge  die  Erkrankung, 
jedoch  erst  die  von  Liebreich  zuerst  beschriebenen  Veränderungen 
in  der  Macula  lutea  stellen  das  Hauptcharakteristicum  der  Retinitis 
album.  dar,  es  zeigen  sich  nämlich  in  der  Umgebung  derselben 
kleine  einzeln  stehende  weissglänzende  Fleckchen  in  strahlenförmiger 
Anordnung  um  die  Macula  lutea,  die  wie  hingespritzt  erscheinen 
und  gegen  welche  contrastirend  die  Macula  lutea  dunkelroth  sich 
abhebt. 

Später  zeigt  sich  die  Papille  röthlich  geschwellt,  schwer  zu  er- 
kennen,  die  Gefässe  geschlängelt,  deren  Wände  manchmal  deutlich 
verdickt,  die  weisslichen  Flecken  in  der  Umgebung  der  Papille  con- 
fluiren  mehr  und  mehr  und  die  Erkrankung  erreicht  hiemit  ihren 
Höhepunkt.  Jedoch  auch  auf  die  Choroidea  kann  sich  die  Erkran- 
kung ausbreiten  und  es  kann  dadurch  eine  beträchtliche  Atrophie  der 
Pigmentschicht  sich  entwickeln.  Die  grossen  weissen  f^lecken  können 
schliesslich  die  Papille  bis  2  und  4  Papillendurchmesser  ringsum  an 
einzelnen  Stellen  mehr,  an  anderen  weniger  weit  umgeben.  Ob- 
gleich dieses  Bild  für  die  meisten  Fälle  der  Retinitis  albuminurica 
zutrifit,  wäre  es  doch,  wie  auch  Mauthner  gegenüber  anderen 
Beobachtern  hervorhebt,  äusserst  verfehlt,  wenn  man  alle  diese  Ver- 
änflerungen  in  jedem  Fall  von  Netzhautaffection  bei  Nierenerkran- 
kung erwarten  wollte.  Es  zeigen  sich  hierin  mannigfache  Verschie- 
denheiten. Broadbent  berichtet  über  Retinalblutungen  bei  Morbus 
Brightii  ohne  jegliche  weisse  Flecke,  auch  Samelsohn  erwähnt 
ähnliches  in  einem  Aufsatz  „  über  hereditäre  Nephritis  *^,  häufig  sieht 
man  die  charakteristischen  Veränderungen  in  der  Macula  lutea  ohne 
jegliche  Affection  der  Papillengegend.  Es  scheint  daher  durchaus 
gerechtfertigt,  wenn  Magnus  (Die  Albuminurie  und  ihre  ophthal- 
moskopischen Erscheinungen  1873)  die  ophthalmoskopischen  Processe 
hei  Nephritis  in  verschiedene  Kategorien  theilt  und  1)  Veränderun- 

Dentwbet  AtcUt  f.  klin.  Medlein.    XXI.  Bd.  5 
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gen  des  Sehnerveni  2)  Veränderungen  der  Netstaaui,  3)  VeränderuD- 
gen  der  Aderhaut  unterscheidet. 

Veränderungen  des  Sehnerven.  Die  erstereForm,  abge- 
sehen von  der  Theilnahme  der  Netzhaut  ganz  das  Bild  der  Stauungs- 
papille, sah  Magnus  einmal  unter  20  Fällen  von  nephri tischen  Er- 
krankungen des  Augenhintergrundes  und  sucht  dieselbe  durch  einen 
acuten  serösen  Erguss  in  die  Meningen  und  Opticusscheiden  zu  er- 
klären. 

Einen  hiehergehörigen  Fall,  den  ich  im  Folgenden  mittheile  sah 
ich  auf  V.  B.  Klinik  (s.  Fig.  6  Taf.  III  u.  IV). 

Der  Leichenwärter  K.  Schw.,  27  Jahre,  war  frflher  nie  krank;  sein 
Vater  starb  an  einem  Rfickenmarksleiden.  Ohne  jedes  Unwohlsein  machte 
Patient  den  Feldzng  1870/71  mit.  In  der  letzten  Zeit  spflrte  derselbe, 
namentlich  morgens,  Kopfschmerz  mit  Schwindelgeftihl.  Vor  einem  Monat 
bemerkte  Patient  plötzlich,  als  er  zufUlig  sein  rechtes  Ange  schloss,  dass 
er  auf  dem  linken  nichts  sah  und  kommt  deshalb  in  die  Angenheilanstalt. 
Oedeme,  Herzklopfen  waren  nie  vorhanden.    Status  praesens:  Linkes  Ange: 

8—.    Träge  reagirende  Pupillen.    Durchsichtige  Medien  vollständig  rein. 


Ophthalmoskopisch:  Enorm  breite,  vielfach  gewundene  Venen,  strotzend 
mit  Blut  gefüllt.  Im  aufrechten  Bild  sind  die  Grenzen  der  Papille  sehr 
verwaschen,  dieselbe  ganz  roth  prominenL  Die  Gefässe  theilweise  unter- 
brochen. Die  ganze  Papillengegend  röthlich  getrübt,  mit  zahlreichen  Extra- 
vasaten von  feinstreifiger  Beschaffenheit  durchsetzt.  In  der  Gegend  der 
Macula  lutea  sieht  man  einzelne  rundliche  Blutextravasate.  —  Rechtes  Auge : 

H  -'    S  — .    Aeusseres  normal.    Venen  breit,  geschlängelt.  Keine     Extra- 

vasate.  Arterien  normal,  —  Urin  enthält  grosse  Mengen  Eiweiss.  —  Patient 
ist  von  kräftigem  Körperbau  und  gesundem  Colorit. 

Man  könnte  in  diesem  Falle  allerdings  an  einen  cerebralen  Pro- 
oess  denken,  doch  fehlten  dafür  alle  weiteren  Anhaltspunkte.  —  Der 
Kopfsehmerz  verlor  sich,  das  Sehvermögen  besserte  sich,  der  Ver- 
lauf war  ein  günstiger,  wenigstens  sah  ich  Patienten  nach  einem 
Jahr  in  seinem  Berufe  thätig  mit  bedeutend  gebessertem  Sehver- 
mögen. —  Ich  kann  somit  die  Förster'sche  Ansicht,  nach  der 
Stauungspapille  bei  Albuminurikem  stets  von  schlimmer  prognosti- 
scher Bedeutung  ist,  indem  die  meisten  Kranken  rasch  zu  Grunde 
gingen  —  nach  diesem  Fall  nicht  bestätigen.  Auch  Hogg  (Lan- 
ce t)  beobachtete  einen  Fall  von  Ret  alb.  mit  cerebralen  Erschei- 
nungen (Erbrechen,  Kopfschmerz)  bei  starker  Herz -Hypertrophie. 
Nach  dem  unter  Convulsionen  erfolgten  Tod  fand  sich  am  Gehirn 
nichts  Abnormes,  dagegen  das  diagnosticirte  Nierenleiden. 

Veränderungen  der  Netzhaut    Die  Veränderungen  der 
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Netzhaut  theilt  Magnus  noch  in  zwei  Unterabtheilungen,  in  eine 
Retinitis  apoplectica  albuminurica  und  eine  Retinitis  degenerativa 
albnminurica,  eine  Differenzirnng  die  durch  die  Erfahrung  kaum  be- 
gründet ist.  Es  ist  zu  betonen,  dass  man  h&ufig  die  Veränderungen 
in  der  die  Macula  lutea  umgebenden  Netzhautpartie  sehr  ausgespro- 
chen findet,  während  zu  gleicher  Zeit  an  der  Papille  noch  durchaus 
nicht«  Abnormes  nachweisbar  ist.  Zur  Erläuterung  diene  folgender 
Fall  (Fig.  13  Taf.  V  u.  VI): 

Johanna  Schw.,  24  Jahre  alt,  war  in  ihrer  Jugend  stets  gesund.  Vor 
drei  Jahren  machte  sie  ein  Halsfeiden  durch,  das  zehn  Wochen  dauerte. 
Qod  nach  dessen  Verlauf  Oedem  der  Fttsse  auftrat.  Allmählich  stellte  sich 
neben  grossem  Schwächegeftthl  eine  Abnahme  des  Sehvermögens  ein.  Vor 
eioem  Jahre  entband  Patientin..  Die  Geburt  verlief,  abgesehen  von  ziemlich 
bedeutendem  Blutverlust,  normal.  Seit  der  Zeit  weitere  Abnahme  des  Seh- 
vermögens, besonders  rasch  seit  zehn  Wochen.  Menstmatio  irregularis. 
Patientin  sehr  anämisch  aussehend.    Augen  bei  äusserer  Besichtigung  nor- 

l  5 

mal.  RS-—  LS—.     Bei  ophthalmoskopischer  Untersuchung  zeigen  sich 

besonders  um  die  Gegend  der  Macula  lutea  herum  die  cbarakteristischen 
weissen  Spritzer;  ebenso  sind  beiderseits,  besonders  längs  der  grossen 
Retloalgefässe,  mehrere  eiuzelne  weisse  Plaques  zu  erkennen,  jedoch  links 
spärlicher  als  rechts.  Die  Papille  erscheint  scharf  abgegrenzt,  die  Gefäöse 
etwas  eng.    Urin  enthält  massige  Mengen  Eiweiss. 

In  Liebreiches  ophthalmoskopischem  Atlas  Taf.  IX  findet  sich 
die  Abbildung  eines  sehr  intensiven  Falles. 

Veränderungen  der  Ghoroidea.  Dass  bei  Albuminurie 
sich  auch  Veränderungen  in  der  Ghoroidea  entwickeln  können,  wird 
von  verschiedenen  Autoren  hervorgehoben,  so  erwähnt  Schweiger 
(Lehrbuch  der  Augenheilkunde  1871  S.  453),  dass  sich  manchmal 
bei  Ret.  alb.  gleichzeitig  Choroidealveränderungen  entwickeln,  die 
sich  als  hellere  oder  dunklere  Flecken  in  der  Pigmentschicht  be- 
merklich machen,  ebenso  Bouchut,  dass  sich  bei  vielen  Kranken 
der  Process  auch  auf  die  Ghoroidea  yerbreite  und  so  zu  einer  be- 
trächtlichen Pigmentatrophie  ftthren  könne,  einen  eigenthttmlichen 
Fall  von  Aderhauterkrankung  beschreibt  Magnus  bei  einem  Albu- 
minariker,  bei  dem  eine  entzündliche  Netzhauttrttbung  am  oberen 
Rand  des  Sehnerven  die  hervortretenden  Arterien  verdeckte,  es  zeigte 
sich  in  demselben  Auge  an  Stelle  der  Macula  lutea  ein  graublaues 
Infiltrat,  dessen  Sitz  M.  nach  dem  Verbalten  der  kleineren  Netzhaut- 
gefässe  in  die  tieferen  Netzhautschichten  und  oberflächlichen  Cbo- 
roidealschichten  verlegt.  Bei  einem  49jährigen  Maler,  den  ich  in 
T. Rothmund' s  Ambulatorium  sah,  der  auf  beiden  Augen  Ophthal- 
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moskopisch  die  Veränderangen  einer  abgelaufenen,  weit  ausgebrei- 
teten Cb^^roiditis  disseminata  bot,  wurde  die  Entstehung  mit  Sicher- 
heit auf  ein  mit  starkem  Anasarca  einhergebendes^  vor  einigen  Jahren 
überstandenes  Nierenleiden  bezogen,  ob  es  jedoch  nach  solchen  Fällen 
gerechtfertigt  ist  Albuminurie  als  Ursache  einer  Choroiditis  anzu- 
nehmen, erscheint  noch  fraglich,  in  weitaus  der  Mehrzahl  der  Fälle 
wird  das  von  den  Autoren  als  Retinitis  albuminurica  beschriebene 
Bild,  mit  Trübung  in  der  Papillengegend  und  weissen  Herden  um 
die  Macula  lutea  zutreffen  und  gebe  ich  hiebei  noch  auszugsweise 
zwei  Krankengeschichten  aus  y.  Roth mund's  Klinik,  in  denen  das 
ophthalmoskopische  Bild  der  Erkrankung  ein  ziemlich  typisches  war. 
Crescenz  F.,  16  Jahre  alt,  hat  früher  stets  gut  gesehen.     Vor  acht 

Monaten  Scharlach,  schon  früher  Croup  überstanden.  RS--—  LS — .  Beider- 

14         14 

seits  H-— .    Beiderseits  Angenhintergrond  verschleiert.    Papille  ddematös 

verschwommen.  Venen  breit.  In  der  Macula  lutea  die  charakteristischen 
weissen  Spritzer.  Patientin  hat  öfters  leichte  eklamptische  Anfälle.  —  Urin 
stark  eiweisshaltig. 

Georg  A.,  30 jähriger  Bräuknecht,  früher  immer  gesund  —  Potator. 
Im  Jahre.  1870  durch  zwei  Schüsse  verwundet;   seit  drei  Wochen  rasche 

Abnahme   der  Sehschärfe   und  Körperkraft.     RS— 7-  LS^r-*     Beiderseits 

14         20 

Aeusseres  normal.  Medien  rein.    Papille  verwaschen,  trübe,  geht  in  zackigen 

Flammen  in  die  Peripherie  aus.   Venen  breit,  theilweise  durch  weisse  Flecken 

verdeckt,  die  um  die  Papille  in  grosser  Anzahl  sich  verbreiten.    Zahlreiche 

kleine  Blutextravasate  um  die  Papille.     In  der  Gegend   der  Macula  lutea 

zahlreiche  feine  reihenweise  gestellte  Spritzer.    Harn  enthält  viel  Albnmen. 

Wie  auch  aus  den  genannten  Krankheitsberichten  hervorgeht, 
finden  sich  die  Veränderungen  des  Augenhintergrundes  in  de|i  meisten 
Fällen  beiderseits,  wenn  auch  in  verschiedenem  Grade  entwickelt 

Die  Functionsstörungen  sind  oft  in  Fällen,  wo  eben  der  Process 
ein  mehr  degenerativer,  als  entztlndlicher  ist  und  sich  mehr  auf 
kleinere  Herde  beschränkt,  auffallend  gering  im  Verhältniss  zu  den 
ophthalmoskopischen  Veränderungen.  U  y  a  des  albuminuriques, 
dont  le  fond  de  Foeuil  est  tr6s- malade  et  qui  voient  parfaitement 
(Bouchut). 

Volk  er  s  erwähnt  (v.  Ziemssen's  Handbuch  der  speciellen 
Pathologie  und  Therapie  IX.  1.  S.  435),  dass  er  in  drei  Fällen,  die 
ihm  von  Gollegen  mit  der  Diagnose  Embolie  der  Centralai-terie  zu- 
gesandt worden  waren,  das  Nierenleiden  erkannte,  bei  deren  keinem 
ein  Klappenfehler  nachweisbar  war,  dagegen  konnte  er  auf  dem  ver- 
meintlich gesunden  Auge  die  Anfänge  der  Retinitis  alb.  constatiren. 
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ich  sah  auf  y.  Roth  man  d's  Klinik  in  einem  Fall  plötzlicher  hoch- 
gradiger Sehstörung  bei  einem  älteren  Officier  mit  rigiden  Arterien 
und  unreinem  1.  Ton,  ganz  das  charakteristischer  Bild  der  Embolie  der 
Art.  centr.  retinae,  nur  zeigten  sich  in  der  Umgebung  der  Macula 
lutea  mehrere  weissglftnzende  kleine  Plaques  (s.  Fig.  14.  Taf.  V  u.  VI), 
80  dass  Verdacht  auf  Albuminurie  bestand,  den  die  Urinuntersuchung 
jedoch  nicht  bestätigte.  —  Auch  Yon  anderen  Retinalerkrankungen  lässt 
sich  das  Bild  der  Retinitis  alb.  zuweilen  nicht  leicht  abgrenzen,  so 
schildern  Schmidt  und  Wegner  einen  Fall  von  Neuroretinitis  mit 
weissen  Plaques  bei  einem  Hirntumor,  bei  dem  allerdings  zuerst  Neu- 
ritis und  erst  später  die  weissen  Plaques  sich  zeigten.  Einen  ähnlichen 
Fall  beschreibt  Gräfe,  woraus  hervorgeht,  dass  die  weissen  Flecken 
um  die  Macula  lutea  allein  nicht  absolut  beweisend  für  das  Vorhanden- 
sein eines  Nierenleidens  sind.  —  Dass  sich  der  Befund  der  Retinitis 
album.  in  manchen  Fällen  zeigen  kann,  während  kein  Eiweiss  im 
Harn  sich  findet  (wie  Vanoe  einen  Fall  bei  Scharlach,  Depr^s 
einen  bei  Bleivergiftung  schildert),  kann  man  wohl  für  richtig  halten, 
doch  fragt  sich,  ob  in  solchen  Fällen  nicht  früher  oder  später  die 
Symptome  eines  Nierenleidens  vorhanden  gewesen. 

Selbstverständlich  können  zu  dem  nephritischen  Netzhautleiden 
noch  allerlei  Complicationen  hinzutreten,  so  beobachtete  beispiels- 
weise Brecht  einen  Fall  von  Retinitis  album.  mit  doppelseitiger 
Netzhautablösung,  die  mit  der  Heilung  des  tlbrigen  Leidens  (nach 
einer  Frühgeburt)  sich  zurückbildete.  Broadbent  U.A.  einen  Fall 
von  Bright'scher  Netzhautaffection  mit  rechtsseitiger  Hemiopie. 

Die  in  vielen  Beziehungen  genau  durchforschten  pathologisch- 
anatomischen Verhältnisse  der  nephritischen  Retinalerkrankung 
sollen  hier  nur  in  soweit  erwähnt  werden,  als  sie  zum  Verständniss 
des  ophthalmoskopischen  Bildes  nöthig  sind. 

Während  einzelne  das  Zustandekommen  der  Hämorrhagien  durch 
eine  Veränderung  in  der  Zusammensetzung  des  Blutes  erklären 
wollten,  wiesen  andere  Forscher  eine  Erkrankung  der  Gefässwände, 
wofür  auch  die  häufigen  anderweitigen  im  Verlauf  einer  Nephritis 
auftretenden  Blutungen  sprechen,  mikroskopisch  nach,  so  fand 
Schweiger  eine  ausgesprochene  Sklerose  der  feineren  Retinalge- 
fasse  mit  Einstreuung  kleiner  Fettkörnchen,  ebenso  Müller  u.  s.  w« 
Galezowski,  Bouchut  wollen  die  fettige  Gefässwanderkrankung 
hauptsächlich  in  den  späteren,  atrophischen  Stadien  der  Erkran* 
kung  gefunden  haben.  Aus  den  durch  die  Gefässerkrankung  be- 
dingten Veränderungen  der  Exosmose  erklärt  sich  das  ödematöse 
Verhalten  der  Papille  und  umgebenden  Retina,  aber  auch  die  binde- 
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gewebigen  und  zelligen  Elemente  der  Retina  erleiden  Veränderun- 
gen, eine  fettig  kömige  Infiltration  bedingt  die  kleinen  hellen  Flecken 
um  die  Papille,  Sklerose  der  Nervenfasern  das  streifige  Ansehen  der 
Trübung  um  dieselbe,  auch  das  Bindegewebsgerttst  .hypertrophirt,  wo- 
durch die  GirculationsTerhältnisse  noch  ungunstigere  werden. 

Die  charakteristischen  Veränderungen,  die  weissen  Plaques  be- 
sonders um  die  Macula  lutea  sind  durch  Fettdegeneration  bedingt. 
Ausser  den  Fettkömchenhaufen  wurde  noch  variköse  Ausbuchtung 
der  Nervenfasern  mit  feingranulirten  glänzenden  Anschwellungen, 
Einlagerung  granulöser  Körper  und  iCmorpher  Massen  nachgewiesen. 
Nicht  unwichtig  scheint  mir  der  Umstand  zu  sein,  dass  mehrere 
Beobachter  diese  Plaques  für  nicht  ausschliesslich  fettiger  Natur 
halten,  so  glaubt  Wagner,  dass  in  gewissen  Fällen  die  Plaques 
alterirtes  Fibrin  enthielten,  ebenso  Meunier,  auch  Bouchut  be- 
tont, dass  besonders  in  den  Fällen  von  Heilung  der  betrefienden  Re- 
tinalafifection  die  Plaques  nicht  fettiger,  sondern  fibrinöser  Natur 
seien.  ^)  Das  feinstreifige  Verhalten  der  Hämorrhagien  in  manchen 
Fällen  findet  darin  seinen  Grund,  dass  das  Extravasat  die  Lymph- 
scheiden der  Gefässe  nicht  durchbricht. 

Um  nur  einen  kurzen  Blick  auf  Vertauf  und  Ausgänge  der 
Retinitis '  alb.  zu  werfen,  so  ist  zu  erwähnen,  dass  ersterer  durchaus 
nicht  gleichmässig  ist,  manche  Fälle  verlaufen  äusserst  langsam  mit 
zuweilen  abwechselnden  Besserungen  und  Verschlimmerungen  ohne 
jede  Beziehung  zu  den  anderen  Symptomen  des  Nierenleidens,  andere 
rascher  ja  bisweilen  äusserst  rapid.  Trotz  einiger  entgegengesetzter 
Behauptungen  ist  erwiesen,  dass  die  Netzhauterkrankung  bei  Nephri- 
tis völlig  heilen  kann,  selbstverständlich  geschieht  das  am  leichtesten, 
wenn  das  Allgemeinleiden  rasch  sich  bessert ,  die  Albuminurie  der 
Schwangern,  die  Nephritis  bei  Scharlach  findet  am  häufigsten  diesen 
Abschluss,  so  dass  natürlich  am  häufigsten  solche  Heilungsfälle  in 
der  Literatur  sich  finden,  so  theilt  Gräfe  (Archiv  für  Ophthalmo- 
logie VL  2.  S.  285)  drei  Fälle  von  Heilung  der  Retinitis  albumin.  mit 
und  Brecht  (Archiv  für  Ophthalmologie  XVHI.  2.  S.  110)  beschreibt 
einen  Fall  von  Heilung  einer  mit  hochgradiger  Netzhautablösung 
complicirten  Retinitis  alb.  Einen  eigenthümlichen  Fall  beobachtete 
Schweiger,  indem  er  eine  Retinitis  alb.  bei  mehreren  Wochen- 
betten hintereinander  auftreten  und  fast  völlig  wieder  heilen  sah. 
Ueber  die  Häufigkeit  der  Fälle,  die  eine  allmähliche  Besserung  zeigen, 
herrscht  noch  wenig  Uebereinstimmung ,  Schweiger  erklärt  die* 


1)  Eine  eigentliche  fettige  Degeneration,  glaubt  derselbe,  heile  niemals. 
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selben  f&r  nicht  so  selten  und  glaubt,  dass  das  Netzhautleiden  wahr- 
scheinlich in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  heilen  würde,  wenn 
nicht  das  Nierenleiden  den  Tod  herbeiführte.  Zehender^)  dagegen 
hält  dauernde  Besserungen  für  selten  und  glaubt,  dass  der  traurige 
Ausgang  der  Sehnervenatrophie  der  weitaus  häufigste  sei,  wenn  nicht 
ächon  früher  das  letale  Ende  eintritt  Auch  Volk  er  s  stellt  der 
Ret.  alb.  bei  chronischer  Nephritis  eine  sehr  schlimme  Prognose. 
Ich  sah  in  mehreren  Fällen  zwar  entschiedene  Besserung,  in  keinem 
Fall  aber  völliges  Verschwinden  der  ophthalmoskopischen  Verän- 
derungen. Die  Besserung  der  Netzhautaffection  aber  gestattet  in 
keiner  Weise  einen  Sc^luss  auf  die  vorhandene  Orundkrankheit, 
vielmehr  kommen  oft  Besserungen  des  ersteren  bei  gleichmässigem 
Fortschreiten  des  Nierenleidens  vor. 

Die  bei  Albuminuria  post  scarlatinam  und  gravidarum  beob- 
achteten regressiven  Veränderungen  des  ophthalmoskopischen  Bildes 
ergaben  ein  allmähliches  Verschwinden  der  Ekchymosen,  Wiederer- 
scheinen verhüllt  gewesener  Oefässe,  die  Papille  wird  mehr  und 
mehr  sichtbar,  die  streifige  Trübung  verliert  sich,  die  weissen  Pla- 
ques werden  von  der  Peripherie  her  kleiner,  zerfallen  in  kleinere 
Theiie  und  können  in  gewissen  Fällen  völlig  verschwinden,  meist 
jedoch  bleiben  Veränderungen  in  der  Pigmentschicht  zurück,  wie 
auch  Galezowski  öfters  das  Bild  einer  Choroiditis  dissem.  nach 
Retinitis  albuminurica  beobachtete.  Im  ungünstigen  Fall  nahmen 
die  Plaques  mehr  und  mehr  zu,  die  Blutsäule  in  den  Retinalgefässen 
wird  dünner,  die  Papille  allmählich  weiss  und  es  resultirt  dabei  all- 
mählich das  Bild  der  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Papilla  alb. 

Ein  sehr  interessantes  ophthalmoskopisches  Bild  eines  abge- 
laufenen Falles  hatte  ich  Gelegenheit,  auf  der  v.  Rothmund'schen 
Klinik  zu  beobachten  und  abzubilden  (Fig.  7  u.  8.  Taf.  III  u.  IV). 

Es  betraf  einen  20  jähr.  Patienten,  der  vor  2  Jahren  einen  Scharlach 
durchgemacht  hatte  und  noch  an  starker  Albuminurie  litt.  Das  Sehver- 
mögen war  hochgradig  herabgesetzt,  das  ophthalmoskopische  Bild  bot  eine 
hodigradige  Veränderung  dar,  auf  beiden  Augen  waren  die  Arterien  sehr 
dauD,  nicht  weit  von  der  Papille  zu  verfolgen  2),  die  Venen  deutlich  ge- 
schlängelt, von  hellereu  Streifen  begleitet,  beiderseits  massige  Atrophie  der 
Pigmentscbicht  der  Choroidea,  an  einzelnen  Stellen  streifige,  narbige  Ztlge 
(hypertrophischen  Bindegewebes,  das  in  dem  einen  Auge  die  Papille  förm- 
lich strangalirte  und  wohl  nach  Resorption  fettigen  Detritus  zurückgeblieben 
war).    In  der  Macula  lutea  zeigten   sich  beiderseits  noch  einige  hellglän- 

1)  Handbaoh  der  ges.  Augenheilkunde  II.  S.  102. 

2)  Auf  den  Abbildungen  deckt  irrthümlioherweise  das  Pigment  die  Geitoe 
an  einzelnen  Stellen. 
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zende  weisse  Stellen,  der  sichere  Beweis,  dass  man  es  mit  dem  abgelau- 
fenen Bild  einer  Retinitis  albnminurica  zn  thnn  hatte;  die  Papille  war 
beiderseits  ziemlich  blass,  das  Sehvermögen  in  hohem  Grade  herabgesetzt. 

Erkrankungen  des  Genitalapparates 

können  auch  gelegentlich  zu  Sehstörungen  und  ophthalmoskopi- 
schen Veränderungen  Veranlassung  geben,  der  Zusammenhang  der 
Sexualstörungen  mit  Neuroretinitis ,  Atrophia  nervi  optici  aber  ist, 
wenngleich  zuweilen  sicher  nachgewiesen  doch  ein  völlig  unklarer, 
und  auch  die  Angabe,  dass  eine  grosse  Anzahl  der  eigenthümlichen 
Fälle  von  Hebetudo  visus  als  Seflexhyperästhesie  des  Nervus  opt. 
durch  Veränderungen  im  Parametrium  entstanden,  aufzufassen  sei, 
bringt  diese  Fälle  dem  pathologischen  Verständniss  wenig  näher. 

Bei  dem  grossen  Einfluss,  den  die  Menstrualfunction  auf  die 
Gesundheit  des  Weibes  überhaupt  ausübt,  hat  es  an  sich  nichts  auf- 
fallendes, wenn  wir  gelegentlich  bei  Störungen  derselben  auch  Ver- 
änderungen am  Augenhintergrund  auftreten  sehen;  Galezowski 
beschreibt  in  einem  besonderen  Kapitel  seines  Lehrbuchs  les  affec- 
tiones  oculaires  dans  Famenorrhöe  et  la  dysm^norrh^e  und  erklärt 
die  Veränderungen  des  Augenhintergrundes  hiebei  durch  Gongestio- 
nen bedingt^  wie  solche  in  analoger  Weise  nach  den  Lungen,  dem 
Gehirn  u.  s.  w.  bei  Menstruationsanomalien  vorkommen  können, 
auch  Förster  1)  führt  die  in  hyperämischen,  verwaschenen  Papillen 
bestehenden  Veränderungen  bei  Frauen,  deren  Sterilität  in  einer 
nachgewiesenen  vorzeitigen  durch  chronische  Metritis  hervorgerufenen 
Atrophie  des  Uterus  begründet  war,  auf  eine  zur  Zeit  der  verhin- 
derten Menstruation  auftretende  Hyperämie  des  Sehnerven  zurück. 

Galezowski 2)  rechnet  unter  die  durch  Menstruationsanomalien 
hervorgerufenen  Affectionen  Fälle  von  Iritis,  von  Choroidealatrophie, 
Retinalhämorrhagien  ^)  und  Neuritiden,  doch  scheint  es  keinem  Zwei- 
fel zu  unterliegen,  dass  hyperämische  und  neuritische  Zustände  hier 
die  vorwaltenden  sind.  —  Vance  kommt  bei  Besprechung  der  durch 
Menstruationsanomalien  veranlassten  Störungen  in  Vascularisation 
und  Ernährung  der  intraocularen  Membranen  zu  dem  Resultat,  dass 
in  all  den  Fällen  mit  cerebrospinalen  Symptomen  BlutüberfüUnng^ 
im  Augenhintergrund  beobachtet  werde,  in  anderen  Fällen  jedoch 
im  Gegentheil  Anämie  der  Retina  und  Papille,  so  gross  auch  die 
Zahl  der  Fälle,  in  denen  Retinalcongestionen  zur  Zeit  der  Menstruation 

1)  Handbneb  der  Augenheilkunde,  herausgeg.  von  Gräfe  a.  S&misch  VII.  U 

2)  Reeaeü  d'ophth.  1875.  p.  41. 

3)  s.  Liebreich,  Ophthalmoskop.  Atlas.  Taf.  YUl. 
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bestanden^  ist,  so  ist  es  doch  nicht  häufig,  dass  diese  Veränderun- 
gen längere  Zeit  persistiren.  Zahlreiche  Einzelbeobachtungen  (von 
Gräfe,  Ewers,  Galezowski,  Mooren  u.  A.)  constatiren  zur 
Genttge  das  Vorkommen  wirklicher  Neuroretinitis  bei  Menstruations- 
anomalien, auch  in  den  Erankenbogen  der  Mtlncbener  Augenklinik 
finde  ich  neben  zahlreichen  Fällen  von  Sehstörung  mit  dem  Befund 
byperämischer  Papille,  auch  eine  wirkliche  Neuroretinitis  bei  einer 
26jährigen  Frau  mit  Menstruationsstörung;  —  in  fünf  Fällen  finde  ich 
eine  mehr  oder  weniger  hochgradige  Retinitis  auf  Dysmenorrhoe  be- 
zogen —  ob  immer  oder  ob  je  mit  Recht  —  lasse  ich  dahingestellt. 

Die  im  Verlauf  einer  Schwangerschaft  auftretenden  Amblyopien, 
die  jedoch  rerhältnissmässig  selten  sind,  entbehren  entweder  eines 
ophthalmoskopischen  Befundes  und  können  als  urämische  u.  s.  w. 
Amaurosen  auftreten,  oder  es  zeigt  sich,  und  das  wohl  in  den  meisten 
Fällen,  der  Befund  einer  Retinitis  albuminurica. 

Sehnervenatrophie,  Pigmentmaceration  der  Choroidea,  Netzhaut- 
ablösungen  und  andere  Aflfectionen  des  Augenhintergrundes  werden 
nicht  selten  mit  Bestimmtheit  auf  eine  Schwangerschaft  zurUckge- 
fbhrt,  wofttr  ich  auch  aus  der  v.  Rothmund'schen  Klinik  zahl- 
reiche Beispiele  aufifllhren  könnte,  doch  ist  es  hier  überaus  schwer, 
wirklich  erwiesene  Fälle  von  den  stets  nach  bestimmten  ätiologischen 
Momenten  haschenden  Angaben  der  betreffenden  Patienten  zu  unter- 
scheiden. 

In  den  räthselhaften  Fällen  plötzlicher  Erblindungen  nach  pro- 
fusen Blutungen,  spielen  Blutungen  aus  dem  Uterus  ebenfalls  eine 
bedeutende  Rolle.  Unter  96  solchen  von  Fries  ^)  zusammengestellten 
Fallen  finden  sich  als  Ursache  der  Erblindung  24  mal  Blutungen 
aus  dem  Uterus  und  zwar  unter  diesen  8  bei  Abortus,  7  bei  recht- 
zeitigen Geburten,  1  mal  bei  profuser  Menstrualblutung,  2  mal  bei 
Neubildungen  im  Uterus  verzeichnet  und  finden  sich  solche  Fälle 
Fon Lawrence,  Deval,  Arlt,  Homer,  Nagel,  Mooren,  Sa- 
melsohn  u.  A.  beschrieben. 

Der  Beginn  der  Erblindung  erfolgte  auch  hier  meist  erst  einige 
Zeit  nach  dem  Blutrerlust  und  zwar  wechselt  diese  meist  yon  einigen 
Stunden  bis  zu  mehreren  Tagen,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  trat 
nicht  gleich  eine  völlige  Erblindung  ein ,  sondern  eine  zuerst  auf- 
tretende Amblyopie  steigerte  sich  allmählich  bis  zu  absoluter  Amau- 
rose. In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  war  der  Eintritt  der  Seh- 
störnng  noch  von  anderen,  cerebralen  Symptomen  begleitet,  indem 


1)  EfiniBche  Monatsblätter  für  Augenheilkunde.  1876. 
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«ich  in  zahlreichen  Berichten  Kopfschmerz,  OhnmachtsanfäUe,  Schwin- 
del u.  8.  w.  notirt  finden. 

Der  ophthalmoskopische  Befund  war  in  mehreren  F&Uen  ein 
völlig  negativer,  so  bei  einer  von  Arlt  längere  Zeit  hindurch  beobach- 
teten Patientin,  bei  einer  von  Hörn  er  5  Tage  nach  der  Erblindung 
Untersuchten  u.  s.  w.,  in  mehrfachen  anderen  Fällen  fand  sich  mehr  oder 
weniger  ausgebildete  Atrophia  nervi  optici,  so  sah  Nagel  5  Monate 
nach  der  durch  Blutung  bei  Abortus  entstandenen  Erblindung  eine 
jscharf  begrenzte,  weisse  Papille  mit  engen  Geissen  und  Samel- 
söhn  den  gleichen  Zustand  schon  10  Tage  nach  dem  ominösen 
Zufall. 

Jäger  constatirte  in  einigen  Fällen  das  Bild  der  von  ihm  be- 
schriebenen bläulichen  Sehnervenentfärbung. 

In  Bezug  auf  das  Zustandekommen  verweise  ich  auf  das  bei 
Intestinalblutungen  Gesagte. 

Ob  die  in  der  Lactationsperiode  zuweilen  auftretenden  Sehstömn- 
gen  lediglich  auf  Accommodationsschwäche  zurttckfilhrbar  sind,  oder 
auch  durch  den  Augenspiegel  nachweisbare  Veränderungen  aufweisen, 
ist  bisher  noch  nicht  zu  bestimmen,  —  Gritchett^)  ist  der  Ansicht, 
dass  den  meist  einseitigen  Erblindungen  bei  stillenden  Frauen  Blu- 
tungen auf  oder  hinter  der  Netzhaut  zu  Grunde  liegen. 

Yerftnderongren  des  Aagenhintergriindes  bei  Infectionskrankheiten. 

Wechselfieber.  Bei  verschiedenen  Infectionskrank- 
heiten  wurden  ebenfalls  nicht  uninteressante  ophthalmoskopische 
Veränderungen  beobachtet. 

Eine  Febris  intermittens  larvata  kann  auch  zu  Augenaffectionen 
führen,  wie  solche  Fälle  (intermittirende  Conjunctivitis,  Accommoda- 
tionsparese  u.  s.  w.)  Pagenstecher  in  den  klin.  Monatsblättern  f. 
Augenheilk.  1865,  Januar  veröffentlichte,  hier  jedoch  interessiren  uns 
nur  die  Affectionen  des  Augenhintergrundes. 

Dass  bei  den  verschiedenartigen  Symptomen  der  Malariainfection, 
wie  sie  uns  besonders  in  den  oft  schweren  klinischen  Erscheinungen 
der  larvirten  Wechselfieber  (einer Febr.  interm.  comatosa  eclampticaetc.) 
entgegentreten  und  für  deren  Zustandekommen  gelegentlich  bei  Ob- 
ductionen  gefundene  Pigmentkörnerembolien ,  Ventricularergüsse, 
Hyperämien  und  Hämorrhagien  uns  einige  Anhaltspunkte  geben, 
«ecundär  auch  Erkrankungen  des  Augenhintergrundes  vorkommen, 
hat  nichts  unwahrscheinliches,  doch  deutet  die  Intermittenz  der  Er- 
scheinungen auf  eine  vasomotorische  Ursache  hin,  wie  denn  auch 

1)  Med.  Times  and  Gaz.  Jan.  30. 
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Jacobi  (Archiv  f.  Ophthalm.  XIY.  1.)  die  Neuroretinitis  bei  Malaria 
lediglich  in  plötzliche  Steigerung  des  allgemeinen  und  intracraniellen 
flotdrueks  in  den  Paroxysmen  begründet  glaubt. 

Uebereinstimmend  wird  von  den  meisten  Beobachtern  angenom- 
men,  dass  die  gewöhnlichen  Wechselfieberfälle  nur  ausnahmsweise 
2a  einer  Erkrankung  des  Augenhintergrundes  führen,  dass  diese  viel- 
mehr weitaus  am  häufigsten  in  den  sogenannten  perniciösen  Formen 
aaftreten  und  ihrer  Intensität  nach  proportionell  zu  der  Allgemein* 
krankheit  sich  verhalten. 

Selbstverständlich  werden  wir  somit  solche  Fälle  selten  be- 
obachten und  hier  mehr  die  Beobachtungen  fremder  Autoren  berück- 
sichtigen müssen,  die  uns  von  Algier,  Amerika,  Indien  u.  s.  w.  be- 
richtet werden. 

Als  sehr  interessant  erscheinen  mir  hier  die  Beobachtungen  von 
Macnamara^),  der  Malariainfection  als  eine  sehr  häufige  Ursache 
von  Netzhauthyperämie  erklärt  und  dies  entweder  von  einer  Zusam- 
mensetzungsveränderung des  Blutes,  die  dasselbe  zur  Ernährung  der 
Gewebe  unfähig  macht,  oder  durch  eine  Wirkung  vom  Sympathicus 
aus  ableitet.  M.  gibt  mehrere  ausführliche  Krankheitsberichte  und 
Schilderungen  des  ophthalmoskopischen  Befundes,  in  denen  der  bei 
eingeborenen  Indiern  im  normalen  Zustand  graugrün  gefärbte  Augen- 
hJDtergrund  um  die  Papille,  eine  blassrothe  Farbe  durch  capillare 
Congestion  angenommen  hatte  ^),  in  einem  Falle  bei  einem  Hindu- 
mädchen  mit  Paralyse  der  vier  Extremitäten  zeigte  sich  auch  ein 
hochgradiges  NetzhautOdem  auf  Malariabasis.  Albutt  konnte  eine 
gleiche  Beobachtung  nicht  machen,  dagegen  sah  ein  englischer  Thier- 
arzt  Tearnlay  ähnliche  Befunde  bei  Pferden  und  Rindern  init  heil- 
baren Paralysen  verbunden. 

Wie  ich  nach  mehrfachen  Beobachtungen  bestätigen  kann,  findet 
man  in  jedem  heftigen  Wechselfieberparoxysmus  eine  leichte  Hyper- 
ämie des  Augenhintergrundes,  ganz  analog  den  Veränderungen  im 
Hautcolorit 

Eine  wirkliche  Retinitis  und  Neuroretinitis  findet  sieh  wohl 
seltener.  Jacobi  (Archiv  f.  Ophthalm.  Bd.  XIV.  l.""  S.  155)  theilt 
einen  Fall  von  Neuritis  optica  mit  heftigen  intermittirenden ,  zuerst 
rechts-,  dann  auch  linksseitigen  Kopfschmerzen  mit,  die  sich  auf 
Chinin  rasch  besserten,  und  erklärt  dieselbe  durch  eine  intermitti- 
rende  Netzhauthyperämie. 

Galezowski^)  sah  in  mehreren  Fällen  eine  Art  hämorrhagi- 

1)  Diseases  of  the  eye  p.  399. 

2)  Trait4  iconographique  d'opbtbalmoscopie.    Paris  1S76. 
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scher  und  exsudativer  Retinitis  mit  Infiltration  der  peripapilULrcD 
Partien.  Neuroretinitis  sah  derselbe  mehrfach,  unter  andern  hei  3 
algierischen  Capitains  Atrophie  der  Papille,  wohl  im  Gefolge  dersel- 
ben. Gueneau  deMussy  beschreibt  einen  Fall  von  doppelseitiger 
Perineuritis  optica  mit  nachfolgenden  Netzhauthämorrhagien  im  Zu- 
sammenhang mit  intermittirender  Cephalalgie  und  bei  Ghininbehand- 
lung  günstigen  Ausgang.  Bouchut^)  bildet  den  ophthalmoskopischen 
Befund  in  einem  Falle  von  Epilepsie  par  abus  de  sulfate  de  Quinine 
dans  fiövre  pernicieuse  ab,  der  vielleicht  auch  einfacher  als  Neuriti» 
durch  Malariaeinfluss  betrachtet  werden  kann. 

In  den  Erankheitsgeschichten  der  v.  Roth mun duschen  Klinik 
finde  ich  drei  hierhergehörige  Fälle,  die  ich  im  Auszug  hier  kurz 
mittheile,  von  deren  letztem  der  Zusammenhang  mit  Malaria  aller- 
dings sehr  fraglich  ist. 

1)  67  jähr.  Mann,  seit  lange  an  Intermittens  leidend.  Vorttbergebende 
apoplektische  Erscheinungen.  Sehstörnngen.  Hyperämie  des  Augenhinter- 
grundes. 

2)  35 jähr.  Schneider,    im  letzten  Winter  viel  an  intermittirender  Ce- 

phalagie  gelitten,  die  auf  Chinin  sich  besserte.    S  --  beiderseits.   Gesichts- 

o 

feld  eingeengt.  Papille  stark  umflort.  Venen  strotzend  gefüllt  nnd  stark 
geschlängelt. 

3)  E.,  43  jähr.  Mann,  litt  mit  15  bis  20  Jahren  an  heftiger  Malaria. 
Vor  acht  Tagen  ein  Schüttelfrost.  Abends  starke  Schweisssecretion.  Hef- 
tiger Kopfschmerz.  Schnelle  totale  Erblindung.  Medien  rein.  Papille  und 
umgebende  Netzhantzone  röthlichgran  getrübt  und  geschwellt.  Die  Gefässe 
steigen  in  grossem  Bogen  geschlängelt  von  der  geschwellten  Papille  herab 
nnd  sind  durch  blassgelbe  Exsudate  theilweise  verdeckt.    Enge  Arterien. 

Typhus.  Besonders  typhöse  Erkrankungen  waren  es,  in  deren 
Verlauf  besonders  in  sehr  schweren  Fällen  zuweilen  plötzliche  Er- 
blindungen eintraten,  die  jeder  Erklärung  trotzen;  noch  viel  häufiger 
sind  jedoch  ausgesprochene  Sehstörungen  einige  Zeit  nach  über- 
standener  schwerer  Typhuserkrankung,  welche  durch  die  allgemeine 
Schwäche  erklärt  wurden  und  also  eher  einen  anämischen  Zustand 
des  Augenhinte^rundes  wahrscheinlich  machten,  dem  entgegenstehend 
finde  ich  in  7  Erankheitsgeschichten  der  Mttnchener  Augenklinik 
bei  Patienten,  die  nach  mehr  oder  weniger  schweren  Typhen  wegen 
Sehschwäche  Hülfe  suchten,  stets  hyperämische  Zustände  des  Augen- 
hintergrundes notirt  und  bei  2  andern  zeigte  sich  die  Papille  „  sehr 
umflort  ^ 

Um  auf  die  nach  Typhus  entstandenen  Amaurosen  zurückzu- 
kommen, so  muss  man  transitorische  von  bleibenden  Störungen 
i 

1)  Atlas  (Ophthalmoscopie  m^dlcale)  Fig.  92. 
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trennen.  In  zahlreichen  Fällen  ergab  die  ophthalmoskopiBche  Unter- 
suchang  nicht  die  geringste  Abnormität,  in  seltenen  Fällen  (Bouchutf 
Teale^))  wurde  Nenroretinitis  als  Ursache  der  SehstOrang  constatirt 
und  unterscheidet  Bouchut  deshalb  eine  im  Gefolge  von  Typhus, 
Blattern  u.  s.  w.  auftretende  N^vrorednite  de  fiövres  graves  et  fiövres 
eruptives,  welche  die  Folge  einer  durch  heftige  Delirien  u.  s.  w. 
sich  zu  erkennen  gebenden  Meningitis  oder  Encephalitis  sei  und 
sich  durch  zurückbleibende  Amaurosen,  Idiotismus  u.  s.  w.  kenn- 
zeichne, jedoch  ist  diese  Neuritis  in  keiner  Weise  von  andern  Neu- 
ritisformen unterschieden  und  zeigt  sich  eben  auch  hier  die  Papille 
roth,  Tcrwaschen,  die  Gefässe  stark  gefClllt  und  geschlängelt. 

Die  häufigst  nachgewiesene  ophthalmoskopische  Veränderung 
ist  jedenfalls  mehr  oder  weniger  complete  Sehnervenatrophie,  wie 
solche  Beobachtungen  von  Bouchut,  Arlt,  Mooren,  Teale  u.  A 
gemacht  wurden,  in  dem  krankheitsgeschichtlichen  Material  der 
MQnchener  Augenklinik  finde  ich  3  mal  Atrophie  der  Papille  als  im 
Gefolge  von  Typhus  aufgetreten  erwähnt. 

Die  Auffassung  dieser  Atrophien  ist  eine  verschiedene.  Arlt 
leitet  sie  von  der  allgemeinen  Entkräftung  ab,  Mooren  hält  dafür, 
dass  nach  allen  Schädlichkeitseinwirkungen,  die  das  Gehirn  treffen, 
Insolation,  Traumen  u.  s.  w.  und  ebenso  nach  Typhus  progressive 
Sebnervenatrophie  entstehen  könne. 

Teale  (Med.  Times  No.  880,  ref.  im  Beilageheft  zu  VI.  Jahrg. 
der  Elin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.)  beobachtete  das  Entstehen  einer 
Sebnervenatrophie  bei  einem  24  jährigen  Typhuskranken  aus  dem 
Bild  einer  Neuritis,  der  Augenhintergrund  war  anfangs  bei  fast 
völliger  Erblindung  sehr  undeutlich,  beide  Papillen  roth,  von  einer 
scbmutzig  streifigen  Trübung  umgeben,  die  Retinalgefässe  geschlän- 
gelt. Nach  einigen  Wochen  erschien  das  Blut  in  den  Venen  dunkel, 
wie  stagnirend,  die  Sehnervenschoiben  wurden  deutlicher  und  nach 
und  nach  sehr  weiss. 

Förster  nimmt  mit  Nothnagel,  der  für  die  nach  Typhus 
zurückbleibenden  motorischen  Paralysen  Gehirn  und  Meningealapo- 
plexien  und  Bindegewebswucherungen  verantwortlich  macht,  für  die 
Sebnervenatrophie  ebenfalls  eiue  primär-cerebrale  Ursache  an. 

Auch  im  Gefolge  von  Typhus  auftretende  Blutungen  (in  einem  von 
Ebert  beschriebenen  Fall  Epistaxis)  können  zu  Erblindungen  Anlass 
geben. —  Hersing 2)  beschreibt  Choroidealveränderungen  bei  einem 
der  zuweilen  vorkommenden  Fälle  von  Scotomen  nach  Typhus. 

1)  Medical  Times  and  Qazette  Nr.  SSO.  11.  Hai  1S67. 

2)  Archiv  für  Ophth.  Bd.  XVIII.  2.  S.  69. 
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Aueh  beiFebris  recurrens  treten  nicht  selten  das  Auge  be- 
treffende Gomplicationen  in  Form  von  verschiedenartigen  Affectionen 
des  Uvealtractus  mit  zuweilen  vorkommenden  Veränderungen  auch 
der  Retina  und  häufig  vorhandenen  Glaskörpertrübungen  auf.^) 

Bei  Cholera  asiatica  wurden  schon  mehrfache  ophthaimo- 
skopische  Untersuchungen  vorgenommen. 

Hauptsächlich  im  Stadium  asphycticum  charakterisirt  sich  die 
allgemeine  Cyanose  auch  am  Augenhintergrund,  indem  die  Venen 
stark  gefüllt  von  dunkelrothblauer  Farbe,  die  Arterien  dagegen  mehr 
oder  weniger  eng,  aber  auffallend  dunkel  erscheinen. 

In  einigen  Fällen  beobachtete  Gräfe  das  bei  Embolia  art. 
centr.  ret.  erwähnte  Circulationsphänomen,  d.  h.  eine  Unterbrechung 
der  Blutsäule  mit  stossweisen  Fortbewegungen  im  Gefässrohr. 

Zu  einer  vollständigen  Ischaemia  retin.  kommt  es  selbst  bei 
hochgradigster  Herzschwäche  nicht,  mitunter  fand  sich  Arterienpuls 
als  Zeichen  der  abgeschwächten  Triebkraft  des  Herzens.  Förster 
lässt  es  unentschieden,  ob  die  im  Anfang  des  Stadium  algidum  nicht 
selten  auftretenden  Sehstörungen  auf  Störungen  in  der  Netzhautcir- 
culation  zurückzuführen  seien. 

Acute  Exantheme  sind  zuweilen  ebenfalls  von  pathologischen 
Affectionen  des  Augenhintergrundes  begleitet,  die  dann  meist  in  se- 
cundären  Gehirn-  oder  Meningealerkrankungen  ihre  Grundlage  habec. 
Unter  den  zahlreichen  Augenaffectionen  nach  Blattern  spielen  solche 
des  Augen hintergrundes  nur  eine  geringe  Rolle.  Adler  theilt  mehrere 
Fäll^  von  Neuroretinitis  nach  Variola  mit  und  Förster  gibt  ao, 
dass  aueh  der  Ausbruch  des  glaucomatösen  Processes  bei  Blattern 
beobachtet  wurde.  Manz  sah  2 mal  Retinitis  nach  Pocken,  bei  hä- 
morrhagischen Blattern  wurden  nicht  selten  Hämorrhagien  beobachtet. 

In  Bezug  auf  die  im  Gefolge  von  Scarlatina  auftretenden 
Amaurosen  und  Amblyopien,  in  deren  Minderzahl  ein  positiver  Augen- 
spiegelbefund  constatirt  wurde,  verweise  ich  hier  auf  das  bei  Retini- 
tis albuminurica  Gesagte. 

Im  Gefolge  von  Masern  wurden  auch  Sehstörungen  beobachtet, 
für  die  in  einem  4  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  mit  cerebralen 
Erscheinungen  aufgetretenen  Erblindungsfall  Nagel  einen  positiven 
ophthalmoskopischen  Befund  nicht  beobachten  konnte,  während  er 
in  2  andern  Fällen  mit  schweren  Hirnzufällen  Neuritis  opt.  nachwies. 


1)  LogetBchnfkow,  Archiv  für  Ophth.  Bd.  XVI.  S.  353.  —  Peltzer, 
Berliner  klin.  Woohenschr.  1872.  S.  444. 
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In  einem  von  Gräfe  beobachteten  Erblindungsfalle  in  der  Re- 
coQvalescenz  von  Masern  fand  sich  nur  diffuse  Trübung  der  Papillen 
und  deren  Umgebung.  Auch  Retinitis  albuminurica  im  Gefolge  von 
Masern  wurde  von  mehreren  Seiten  beschrieben.  0 

Bei  Erysipel  findet  man  im  Allgemeinen  die  acuten  fieber- 
haften Erkrankungen  entsprechenden  Veränderungen  des  Augen- 
hintergrundes.  Mehrfach  wurde  nach  Rose  Sehnervenatrophie  be- 
obachtet mit  meist  schnell  nach  der  Hauterkrankung  auftretender 
Sehstörung.  Gräfe,  Hutchinson^),  Pagenstecher,  Gubler 
berichten  von  solchen  Fällen,  die  Pagenstecher  durch  Eindringen 
des  erysipelatösen  Processes  hinter  dem  Augapfel  erklärt.  Auch  in 
Jäger's  ophthalmoskopischem  Atlas  findet  sich  in  Fig.  51,  Taf.  X. 
die  Abbildung  eines  Falles  von  Atroph ia  nerv.  opt.  nach  Eiysipel. 
Meningitis  bei  Erysipel  producirt  selbstverständlich  die  ihr  ent- 
sprechenden Veränderungen  des  ophthalmoskopischen  Bildes. 

Einen  nicht  uninteressanten  Fall  finde  ich  in  einem  Krankheits- 
joumal  der  Münchener  Augenklinik  als  Thrombosis  venae  centr.  ret. 
beschrieben. 

Der  betreffende  Patient  hatte  vor  3  Wochen  ein  schweres  Erysipel 
überstanden   and  erlitt  ^plötzlich   eine  rasche  Abnahme  des  Sehvermögens 

bis  S — .     Die  Papille  zeigte  sich  von  normaler  Farbe,  die  Arterien  boten 

nichts  Abnormes,  dagegen  zeigte  sich  die  Vena  centr.  in  einiger  Entfernung 
von  der  Papille  geschwellt  und  durch  einen  grossen  dunklen  Pfropf  verstopft. 
In  mehreren  anderen  Fällen  finde  ich   als  Ursache  der  die  Kranken 
der  Klinik  zuführenden  Sebstörungen  nur  Hyperämie  der  Papille  notirt. 

Sehstörungen  nach  Diphtherie  sind  nichts  Unbekanntes  und 
beruhen  meist  auf  Accommodationslähmung,  Muskelparesen  u.  s.  w. 

In  manchen  Fällen  jedoch  zeigen  sich  Veränderungen  an  der 
Papille  als  Zeichen  eines  intracraniellen  Processes.  So  sah  Seely^) 
in  2  Fällen  bei  einem  8jährigen  Knaben  und  9jährigen  Mädchen 
3  and  6  Wochen  nach  Diphtherie  Neuroretinitis  mit  bedeutender  Ab- 
nahme des  Sehvermögens.  Auch  Bouchut^)  und  Hulke  beobachte- 
ten solche  Fälle.  Auch  Sehnervenatrophie  wurde  im  Gefolge  von 
Diphtherie  beobachtet  (so  von  Hulke,  Ophth.  hosp.  rep.  Vol.  VI. 
p.  t08,  2  Jahre  nach  Diphtherie).  Häufig  bestand  nebenbei  voll- 
ständige oder  unvollständige  Lähmung  der  unteren  Extremitäten. 


1)  Archiv  für  Ophthalm.  Bd.  XVIII.  2.  S.  105. 

2)  Opbtbalm.  Hosp.  Rep.  VII.  p.  35. 

3)  Ref.  in  KHo.  Monatsbl&tterD  für  Angenheilkande  XV.  Jahrg.  Juli. 

4)  6az.  des  bOp.  1877.  No.  2.    Opbtb.  m^dioale.  Fig.  105,  106,  107. 
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Bei  verschiedenen  Allgemeinerkrankungen  werden  ebenfalls,  wie 
schon  oben  erwähnt,  zum  Theil  völlig  charakteristische  Augenhinter- 
grundsaffectionen  beobachtet. 

Betinitis  bei  Diabetes. 

Während  Sehstörungen  durch  Linsentrtlbungen,  Accommodations- 
störungen  u.  s.  w.  im  Verlauf  des  Diabetes  bekanntlich  durchaus  nichts 
Ungewöhnliches  sind  und  schon  lange  beobachtet  wurden,  gehören 
die  Befunde  am  Augenhintergrund  erst  den  neueren  Forschungen  an. 
DesmarresO  war  wohl  der  erste,  der  1860  eine  Retinitis  bei  Dia- 
betes beobachtete.  Jäger  ^)  beschrieb  in  seinem  Atlas  einen  Fall  von 
eigenthttmlicher  Retinalerkrankung  bei  einem  24 jähr.  Mann,  dessen 
Urin  Ei  weiss  und  Zucker  enthielt.  De  Noyes,  Galezowski  u.  A. 
beobachteten  mehrere  derlei  Fälle,  letzterer  die  grosse  Zahl  von^ 
23  Fällen.  Gräfe  sah  bei  7  Diabetikern  4 mal  Cataracten,  Imal 
Ghoroiditis  und  2  mal  Sehnervenleiden  (Atrophie  und  Hemiopie). 
Sehstörungen  ohne  Befund  wurden  häufiger  beobachtet  (Lecorch^, 
Haltenhoff),  so  erwähnt  Segen^)  eines  Kranken,  bei  dem  trotz 
bedeutender  Herabsetzung  des  Sehvermögens  nur  eine  leichte  venöse 
Hyperämie  beobachtet  werden  konnte,  auch  Sehnervenatrophie  wurde 
in  den  spätem  Stadien  des  Diabetes  nicht  selten  beobachtet,  auch 
Neuroretinitis  glycosurique  wurde  von  Bouchut  beobachtet. 

Um  mit  ersterer  zu  beginnen,  findet  sich  eine  Neu roretini tis 
bei  Diabetes  mit  genauer  Krankengeschichte  im  Jäger'schen 
Atlas  Fig.  13.  Der  Sehnervenquerschnitt  war  in  diesem  Fall  nicht 
mehr  zu  erkennen,  sondern  durch  eine  rothe  Trtlbung  verdeckt,  nur 
am  Confluxus  der  Gefässe  zu  erkennen,  in  der  radiär  gestreiften 
Partie  fanden  sich  zahlreiche  punktförmige  und  streifige  Hämorrha- 
gien.  Die  Gefässe  erscheinen  besonders  im  Centrum  verschleiert, 
Venen  etwas  geschlängelt,  in  einigem  Abstand  von  der  Papille  zeigten 
sich  mehrere  hellere  Plaques. 

Ueber  die  Häufigkeit  des  Auftretens  dieser  Afiection  bei  Diabetes 
lassen  sich  keine  Anhaltspunkte  gewinnen,  sie  scheint  nach  Förster 
nur  dann  aufzutreten,  wenn  das  Grundleiden  schon  längere  Zeit  an- 
gedauert hat,  sicher  gehören  sie  zu  den  seltenen  Complicationen,  da 
doch  bedeutende  Functionsstörungen  durch  dieselben  die  Aufmerk- 
samkeit auf  sie  richten  mussten.    Bezüglich  des  Mechanismus  ihrer 

1)  Trait^  de  malad,  des  yeuz.  2.  Aafl.  Paris.  T.  III.  p.  521. 

2)  Ophthalm.  Handatlas  S.  99  n.  Fig.  64.  Taf.  XIII. 

3)  Der  Diabetes  mellitns.    Leipzig  IbTO.  S.  264. 
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Entstehung  unterscheidet  Leber  (Archiv  f.  Ophth.  XXI.  3,  S.  226) 
zwei  Fälle,  iu  dem  einen  ist  Sehnervenerkrankung  und  Diabeteg 
Folge  einer  Gehirnerkrankung,  in  dem  andern  ist  die  Erkrankung 
durch  Veränderung  in  der  Blutzusammensetzung  bedingt. 

Ein  eigenthümliches  ophthalmoskopisches  Bild  bietet  die  Ab- 
bildung der  Neuroretinitis  glycosurica  von  Bouchut  uns  dar.  Die 
Papille  ist  in  derselben  völlig  verwaschen,  kaum  zu  erkennen.  In 
der  Retina  zeigten  sich  grosse,  nicht  näher  geschilderte  weisse  Plaques 
and  in  denselben  zahlreiche  Hämorrhagien,  wodurch  ein  eigenthttm- 
lieb  buntes  Bild,  entsteht,  das  etwas  zweifelhaft  erscheint. 

Als  anatomischer  Orund  dieser  Veränderungen  wurde  fettige 
Infiltration  um  die  Papille  und  Sklerose  der  Nervenfasern  mit  gleich- 
zeitiger Bindegewebshypertrophie  und  fettig  granulöser  Erkrankung 
der  Gefässwände  gefunden.  Mehrfach  wurden  auch  Amblyopien 
ohne  ophthalmoskopischen  Befund  (Leber,  auch  Förster,  Löe) 
beobachtet. 

Ob  die  von  verschiedenen  Seiten  beobachteten  Fälle  von  Seh- 
nervenatropbie  bei  Diabetes  primär  sich  entwickelten  oder  aus  einer 
Neuritis  resultirten,  ist  nicht  erwiesen,  —  Amaurosen  ohne  ophthal- 
moskopischen Befund  oder  mit  nur  leichter  Anämie  des  Augenhinter- 
grundes oder  selbst  Hemiopie  deuten  zuweilen  auf  den  cerebralen 
Sitz  der  Allgemeinkrankheit. 

Das  von  Galezowski  beschriebene  Bild  ist  mehr  eine  eigent- 
liche Retinitis.  G.  gibt  auch  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Hämor- 
rhagien 'als  charakteristisch  an.  Dagegen  zeigen  sich  nach  ihm  auch 
kleine  arrondirt  stehende  weisse  Plaques  ebenfalls  über  die  ganze 
Setina  verbreitet,  aber  nie  fand  er  eine  Infiltration  der  Papille, 
höchstens  eine  allmählich  sich  entwickelnde  Atrophie  derselben. 
Auch  andere  Beobachter  (Haltenhoff  0  beschreiben  ähnliche  Bilder. 

Trousseau  macht  darauf  aufmerksam,  dass  Diabetiker  leicht 
von  Apoplexien  betroffen  werden,  was  schon  auf  eine  Erkrankung 
der  Gefösswände  hindeutet,  nicht  uninteressant  erscheint  mir  hier^ 
dass  Galezowski  eine  ältere  Dame,  deren  diabetische  Retinitis 
nach  einer  entsprechenden  Cur  sich  schon  gebessert  hatte,  nach  der 
Rückkehr  von  einer  Badereise  an  einer  Apoplexie  zu  Grunde  gehen 
sah,  sodass  vielleicht  auch  hier  die  Retinal -Apoplexien  als  pro- 
^ostiseh  ungünstiges  Symptom  betrachtet  werden  können. 

In  Hinsicht  auf  die  pathologische  Aehnlichkeit  des  Diabetes  mit 
einfacher  Polyurie  (Diabetes  insipidus)  unterscheidet  Galezowski 


1)  Klin.  Monatsblätter  für  Aagenbeilkande  XI.  S.  291. 

Deaucbei  Archiv  f.  klln.  Medicln.    XXL  ßd.  6 
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unnöthiger  Weise  noch  eine  Rötinite  polyurique,  die  einfach 
hämorrhagische  arrondirte  Flecken  über  die  Netzhaut  zerstreut,  auf- 
weist und  jedenfalls  von  den  bei  verschiedenen  andern  Zuständen 
auftretenden  kleinen  Retinalhämorrhagien  sich  durchaus  nicht  unter- 
scheidet.    Galezowski  beobachtete  drei  solche  Fälle. 

Auch  noch  andere  Veränderungen  der  Harnmischung  zeigen 
sich  zuweilen  von  Affectionen  des  Augenhintergrunds  begleitet,  so 
handelt  ein  besonderes  Kapitel  in  Bouchut's  ophthalmosko- 
pischem Atlas  von  der  Retinite  oxalurique,  von  der  schon  Ma- 
kenzie  (Annal.  d'oculist  T.  LIII,  p.  248)  einen  Fall  erwähnt 
Auch  Leber  1)  beobachtete  zwei  Fälle  von  Retinalleiden  bei  gleich- 
zeitig vorhandenen  grossen  Mengen  von  oxalsaurem  Kalk  im  Urin. 

Gicht.  Schon  länger  bekannt  ist  die  Prädisposition  der  Ar- 
thritiker  für  Glaucom,  aber  auch  andere  Erkrankungen  des  Augen- 
hintergrunds fallen  nicht  selten  dieser  Allgemeinerkrankung  zur  Last. 
Thiry  stellt  Arthritis  als  Ursache  von  Retinalerkrankungen  hin, 
weniger  direct,  als  durch  Vermittlung  einer  Erkrankung  des  Herzens 
oder  der  Nieren,  als  Accidents  oculaires  observäs  dans  lagoutte  be- 
schreibt Galez^o  wski  mehr  oder  weniger  prononcirte  Erkrankungen 
der  Augenmembranen,  unter  diesen  eine  Sdörose  en  plaques  sur  la 
r^tine,  von  der  er  drei  Fälle  beobachtete  und  welche  mit  hämor- 
rhagischen Flecken  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  beginnt  und  zu 
sklerotischen  Herden  mit  Cholestearinablagerung  führt,  die  längs  der 
Hauptgefässe  auftreten  und  so  die  Macula  lutea  kreisförmig  umgeben  • 
in  den  Kranken  bogen  der  v.  Roth  mun  duschen  Anstalt  finde  ich  bei 
einem  64jährigen  Arthritiker  die  Papille  verwischt  und  zahlreiche 
Retinalapoplexien  erwähnt,  bei  einem  andern  51jährigen  Arthritiker 
lautet  die  Diagnose  auf  Atrophia  nervi  opt. 

Auch  Choroiditis  disseminata  fioU  sich  auf  gichtischer  Basis 
entwickeln  können,  es  erscheint  das  Bild  der  charakteristischen 
arrondirten  rothen,  weissen  und  schwarzen  Flecken,  so  finde  ich 
auch  bei  einer  Choroiditis  exsudativa  in  einer  Krankengeschichte 
der  Münchener  Augenklinik  eigens  Arthritis  als  das  ätiologische 
Moment  erwähnt. 

Gelenkrheumatismus.  Im  acuten  Gelenkrheumatismus 
zeigen  sich  nur  die  Veränderungen  schwer  fieberhafter  Krankheiten, 
öfters  findet  sich  deutliche  Hyperämie  der  Papille,  so  finde  ich  auch 
bei  einem  Kranken,  der  wegen  Sehstörungen  vier  Wochen  nach 
einem  Gelenkrheumatismus  in  der  Manche n er  Klinik  Hülfe  suchte, 


1)  Handbach  von  Gräfe  und  SSmisch  Bd.  V,  2. 
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ebenfalls  eine  „ scbarlachrothe  Farbe''  der  Papille  erwähnt.  Wirk- 
liche Erkrankung  des  Augenhintergrunds  konnte  ich  in  keinem  der 
sahireichen  nntersachten  Fälle  nachweisen.  Einen  Fall  von  11  Tage 
bestehender  rechtsseitiger  Oculomotoriuslähmung  mit  bedeutender 
Congestion  der  Papille  beschreibt  als  nach  Gelenkrheumatismus  ent- 
standen Michel  in  den  Klin.  Monatsbl.  X.  S.  167. 

Leukämie.  Zu  den  Allgemeinkrankheiten,  die  nicht  selten 
in  deutlicher  Weise  am  Augenhintergrund  sich  ausprägen ^  gehört 
auch  die  Leukämie.  Liebreich  (Deutsche  Klinik  1861,  No.  50, 
Atlas  d.  Ophth.  S.  29.  Tafel  X.  Fig.  3)  beschrieb  zuerst  eine  für  dieselbe 
charakteristische  Retinitis,  und  seitdem  wurden  durch  Becker^), 
Leber,  Sämisch,  Perrin,  Galezowski  weitere  Fälle  be- 
obachtet, ich  selbst  hatte  noch  nie  Gelegenheit,  diese  Form  zu  be- 
obachten, auch  ein  erst  kürzlich  untersuchter  Fall  von  hochgradiger 
Leukämie  mit  sehr  grossem  Milztumor  Hess  mich  äussernder  mit  der 
Hautfarbe  äbereinstimmenden  Blässe  des  Augenhintergrunds  nichts 
Abnormes  erkennen. 

Die  leukämische  NetzhautentzQndung  charakterisirt  sich  durch 
eine  blasse  Orange -Färbung  des  Augenhintergrunds,  durch  Blässe 
der  breiten  geschlängelten  Retinalvenen,  durch  zahlreiche  hellrothe 
Hämorrhagien  und  kleine  weisse  rundliche  Exsudate,  meist  kleiner 
als  die  Papille  und  zuweilen  von  einem  hämorrhagischen  Hof  um- 
geben,  die  an  allen  Stellen  des  Augenhintergrunds  sitzen  können. 
Die  Papillencontouren  erscheinen  durch  Trttbung  der  Retina  um  die 
Papille  verschwommen.  Sämisch  beobachtete  in  einem  Fall  (Elin. 
Monatsbl.  1869,  S.  305)  auch  Choroidealblutungen.  Die  Retinitis  leuc- 
aemica  ist  somit  ein  der  Brigh tischen  Retinalaffection  ziemlich 
analoger  Vorgang  und  wird  von  Perrin  z.  B.  völlig  mit  derselben 
identificirt,  die  Veränderung  in  der  Zusammensetzung  des  Blutes  ist 
es,  die  zu  der  Ernährungsstörung  der  Retina  disponirt.  Sämisch 
nennt  in  einem  Falle  die  allgemeine  Färbung  des  Augenhintergrundes 
keine  auffallende  (Klin.  Monatsbl.  1869.  S.  307). 

Der  anatomische  Befund  zeigt  in  den  weisslichen  Exsudaten 
Anhäufungen  von  weissen  Blutkörperchen  (Leber)  also  kleine  leuk- 
ämische Geschwulstherde,  wie  sie  von  Virchow  in  verschiedenen 
Organen  nachgewiesen  wurden.  Recklingshausen  fand  die 
weissen  Flecke  in  einem  Falle  aus  verdickten  Nervenfasern  zu- 
sammengesetzt, sodass  man  im  wesentlichen  die  Erkrankung  mit 
Sämisch  (Klin.  Monatsbl.  1869.  S.  312)  als  eine  durch  die  Ver- 


1)  Archiv  f.  Angen-  und  Ohreoheilknnde  von  Knapp  Bd.  I,  Abth.  1.  S.  94. 
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mchrung  der  weissen  Blutkörper  influencirte  Betinitis  apoplectica  auf- 
fassen kann,  allerdings  treten  hierbei  nicht  selten  auch  choroideale 
Veränderungen  auf.  Die  Functionsstörungen  scheinen  nur  in  Fällen, 
wo,  wie  in  dem  von  Becher,  die  Macula  lutea  besonders  befallen 
ist,  bedeutend  zu  sein,  da  ja  die  eigentlich  nervösen  Elemente  der 
Netzhaut  intact  bleiben. 

Nicht  unwichtig  ist  vielleicht,  dass  in  mehreren  der  beobachteten 
Fälle  syphilitische  A£fectionen  der  leukämischen  Erkrankung  voraus* 
gingen. 

Ein  allmähliches  Verschwinden  und  Wiederauftreten  der  Hämor- 
rhagien  und  weissen  Exsudate  wurde  in  mehreren  Fällen  beobachtet 

Terftnderongen  am  AugrenhiBtergrunde  bei  Syphilis. 

Das  durch  seine  vielfachen  Manifestationen  ausgezeichnete  Krank- 
beitsbild  der  Syphilis  verschont  fast  keine  Membran  des  Auges.  Lues 
ist  die  Grundlage  von  zahlreichen  verschiedenen  Augenleiden.  Coc- 
cius  fand  unter  7898  Augenkranken  11  Proc.  luetisch.  Wir  finden 
gelegentlich  luetische  Erkrankungen  der  Bindehaut,  Hornhaut,  Iris, 
besonders  Entzündungen  der  letzteren  sind  in  der  secundären  Periode 
sehr  häufig,  ebenso  aber  beruhen  auch  Erkrankungen  der  tiefern 
Augenmembranen,  der  Choroidea,  Retina,  und  des  Sehnerven  auf 
specifischer  Basis. 

Bezüglich  der  Häufigkeit,  mit  der  diese  einzelnen  Membranen 
befallen  werden,  herrschen  noch  verschiedene  Ansichten,  während 
wohl  mit  Recht  von  den  meisten  die  syphilitische  Iritis  in  den 
Vordergrund  gestellt  wird,  betonen  andere  das  Ueberwiegen  der 
syphilitischen  Retinitis  und  Ghoroiditis. 

Retinitis  syphilitica.  Um  mit  der  Retinitis  syphilitica 
(Abbild,  auf  Taf.  X.  Liebr.  Atlas)  zu  beginnen,  die  selten  ganz  isolirt, 
häufiger  mit  Ghoroiditis,  Iritis  etc.  complicirt  auftritt,  so  ist  deren 
ophthalmoskopisches  Auftreten  zwar  durch  verschiedene  Momente 
gekennzeichnet,  doch  nicht  in  dem  Maasse  charakteristisch,  um  aus 
derselben  das  Allgemeinleiden  mit  der  Sicherheit  diagnosticiren  zu 
können,  wie  die  Nephritis  nach  dem  Befund  der  Retinitis  albu- 
minurica, doch  zeigt  ein  interessanter,  von  Mauthner  beschriebener 
Fall,  dass  unter  Umständen,  trotz  geleugneter  Infection  und  trotz 
Abwesenheit  anderweitiger  luetischer  Affectionen  die  Diagnose  auf 
Syphilis  lediglich  nach  der  Retinalerkrankung  gestellt  werden  kann. 
Letztere  ist  jedoch  zweifelsohne  eine  ziemlich  seltene  Affection  bei 
Lues,  wenigstens  sind  die  Angaben  0.  BulTs  (Ref.  in  Nage Ts  Jah- 
resber.  1871,  S.  295),  der  sie  unter  200  Patienten  in  mehr  als  der 
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Hälfte  der  Fälle  beobachtet,  und  Iritis  nur  12  mal  beobachtet  haben 
will,  durch  die  Beobachtungen  Anderer  ziemlich  unwahrscheinlich 
gemacht.  Förster  beobachtete  die  Retinalaffection  in  16,4  Proc. 
der  syphilitischen  Augenerkrankungen,  auch  Mauthner  betont  ein 
relati?  seltenes  Auftreten  der  ersteren. 

Gleichzeitiges  Bestehen  von  Iritis,  Synechien,  Eapselauf- 
lageruugen,  wird  von  einigen  Beobachtern  (Galezowski,  Archiv 
gen.  de  med.  1871)  als  absolut  beweisend  für  die  syphilitische  Form 
gebalteui  unter  sechs  Fällen  syphilitischer  Retinitis  fand  ich  dreimal 
gleichzeitiges  Bestehen  von  Synechien. 

Auch  das  zeitliche  Auftreten  der  Retinitis  im  Verlauf  der  Allge- 
meinkrankheit wird  von  den  verschiedenen  Beobachtern  sehr  ungleich 
angegeben,  indem  Einzelne  die  Retinitis  als  erstes  Symptom  der- 
selben sahen,  die  meisten  jedoch  diese  in  die  spätem  Stadien  der 
secandären  oder  gar  in  die  tertiäre  Periode  der  Syphilis  verweisen 
und  in  der  That  sieht  man  die  Retinalaffection  oft  Jahre  lang  nach 
der  Infection,  zuweilen  gleichzeitig  mit  Knochensyphilis,  zuweilen 
aber  auch  ohne  jedes  weitere  luetische  Symptom  auftreten,  so  er- 
wähnt Mooren,  dass  er  nie  gleichzeitig  mit  Retinitis  syphilitica 
andere  secundäre  Erscheinungen  gesehen  habe  und  ich  erwähnehier 
nebenbei,  dass  ich  in  keinem  der  in  den  Krankengeschichten  der 
Manchener  Klinik  erwähnten  Fälle  von  Retinitis  syphilitica  das 
gleichzeitige  Bestehen  anderer  secundärer  Symptome  notirt  finde, 
während  dieselben  in  allen  Fällen  kürzere  oder  längere  Zeit  (bis 
4  Jahre)  vorhergegangen  waren. 

Ophthalmoskopisches  Bild.  Das  ophthalmoskopische  Bild 
der  Retinitis  syphilitica  (schon  1859  von  Jacobson  beschrieben) 
beginnt  mit  einer  bedeutenden  venösen  Hyperämie,*  Röthung  und 
Verschleierung  der  Papille;  mehr  und  mehr  erscheinen  die  Contouren 
derselben  undeutlich  und  verwaschen,'Und  eine  mehr  oder  weniger 
ausgedehnte  Retinalpartie  zeigt  eine  gräuliche,  hauchartige  Trübung, 
die  besonders  längs  der  Gefässe  sich  fortsetzt  und  meist  ohne 
scharfe  Grenze  in  die  normale  rothe  Farbe  des  beleuchteten  Augen- 
bintergrunds  übergeht;  die  Venen  zeigen  sich  hierbei  stark  gefüllt, 
verbreitert  und  geschlängelt,  während  die  Arterien  eher  etwas  eng 
sind,  Blut  extra  vasate  sind  hier  äusserst  selten  und  muss  die  von 
Liebreich  als  Retinitis  syphilitica  abgebildete  Form  mit  zahl- 
reichen Netzhauthämorrhagien  und  grossen  weissen  Herden  jeden- 
falls als  eine  ziemlieh  seltene  Form  bezeichnet  werden,  häufiger 
finden  sich  meist  am  Verlauf  der  grossen  Retinalgefässe  liegende, 
umschriebene  kleine  Plaques,  die  jedoch  im  Vergleich  zu  den  hell- 
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glänzenden  weissen  Flecken  bei  Retinitis  albuminurica  ein  mattweiss* 
lichgelbes  Ausseben  haben,  und  von  der  Retinaltriibung  nicht  deutlich 
abgegrenzt  sind,  zuweilen  finden  sich  ausserdem  noch  kleine  punkt- 
förmige Trübungen  in  der  Macula  lutea.  Wie  schon  erwähnt,  ge- 
sellen sich  zu  diesem  Befund  noch  sehr  häufig  Veränderungen  in 
der  Choroidea,  Glaskörperflocken  etc. 

Während  Einzelne  (Fournier)  behaupteten,  dass  die  syphili- 
tische ßetinitis  gewöhnlich  nur  ein  Auge  befalle,  wird  von  andern 
Autoren  (M  a  u  t  h  n  e  r)  gerade  das  beiderseitige  Befallen  werden  betont. 

Der  Verlauf  der  besprochenen*  Erkrankung  ist  ein  sehr  ver- 
schiedener, die  Mehrzahl  der  Fälle  bildet  sich  wohl  bei  ent- 
sprechender Behandlung  mehr  oder  weniger  zurück,  doch  wurde  ein 
allmähliches  Fortschreiten  mit  schliesslichem  Ausgang  in  Atrophie 
der  Retina  und  des  Nervus  opticus  in  vernachlässigten  Fällen  zu- 
weilen beobachtet. 

Die  Sehstörung,  die  im  Anfang  besonders  in  Photopsie  und 
Photophobie  besteht,  verhält  sich  dem  Verlauf  entsprechend,  doch 
soll  das  Symptom  der  Mikropsie  f Qr  syphilitische  Retinitis  charakte- 
ristisch sein. 

Ich  gebe  hier  in  Fig.  9  (Taf.  V  u.  VI.)  die  Abbildung  des  Angen- 
hintergrunds  eines  Officiers,  der  im  Feldzug  1870  inficirt  wurde  und  wegen 
verschiedener  secnndärer  Erscheinungen  mehrere  antisyphilitische  Gnren 
durchmachte;  derselbe  litt  seit  längerer  Zeit  an  ausgesprochener  Retinitis 
syphilitica  mit  den  geschilderten  Veränderungen,  wie  ich  solche  ebenfalls 
nach  mehreren  Krankengeschichten  der  v.  Rothmund'schen  Klinik  an- 
fahren könnte. 

Wenn  nun  auch  das  oben  geschilderte  Bild  für  die  grosse  Mehr- 
zahl der  Fälle  zutrifft,  so  kommen  doch  auch  Fälle  vor,  in  denen 
das  eine  oder  andere  Merkmal  mehr  als  gewöhnlich  hervortritt,  was 
verschiedene  Beobachter  zur  Aufstellung  einzelner  Arten  der  syphi- 
litischen Retinitis  bewog;  so  unterscheidet  z.  B.  Galezowski  ausser 
einer  Rdtinite  post^rieure  circonscrite  noch  eine  durch  zahlreiche 
längs  der  GefUsse  angehäufte  weisse  Plaques  charakterisirte  Rötinite 
perivasculaire,  eine  durch  zahlreiche  Hämorrhagien  bezeichnete  R4* 
tinite  apoplectique  und  ausserdem  noch  Plaques  exsudatives  isolöes, 
während  Bouchut  mehr  nach  dem  anatomischen  Befund  und  der 
Intensität  des  Processes  eine  Rötinite  sereuse  von  einer  Rätinite 
parenchymateuse  trennt. 

Als  eine  von  den  gewöhnlichen  Formen  abweichende,  hat  Gräfe 

(Archiv  fQr  Ophthalmologie  XII)  unter  der  Bezeichnung:  centrale, 
recidivirende  Retinitis  eine  in  den  späteren  Stadien  der  Lues  vor- 
kommende Affection  beschrieben,  .die  sich  ophthalmoskopisch  durch 
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eine  auf  die  Gegend  der  Macula  lutea  beschränkte,  die  Sebnerveu- 
gegend  intaet  lassende  Trübung  cbarakterisirt,  die  mit  plötzlich  auf- 
tretenden Sehstörungen  sich  entwickelt  aber  rasch  wieder  verschwin* 
det,  nur  um  nach  einiger  Zeit  wieder  von  Neuem  zu  entstehen  und 
za  yersch winden  und  diesen  Verlauf  noch  mehr  oder  weniger  häufig 
durchzumachen.  In  den  Zwischenzeiten  erscheint  der  betreffende 
Theil  des  Augenhintergrundes  völlig  normal  und  erst  später  bleibt 
eine  leichte  grauliche  Trübung  oder  Pigmentflecke  in  der  Gegend 
der  Macula  lutea  zurück. 

Schweiger  hat  diese  A£Fection  schon  früher  beschrieben,  jedoch 
ihren  Zusammenhang  mit  Syphilis  nicht  hervorgehoben,  derselbe  und 
Gräfe  beobachteten  auch  häufig  eine  wallförmige,  die  Papille  um- 
gebende Schwellung  bei  Lues,  ist  der  Process  an  der  Papille  ein 
sehr  intensiver,  so  kann  ganz  das  Bild  einer  Neuritis  entstehen, 
welche  auch  zuweilen  bei  syphilitischer  Affection  des  Gehirns,  der 
Meningen  und  des  Nervus  opticus  beobachtet  wurde. 

Fälle  von  Neuritis  nv.  opt.  auf  luetischer  Grundlage  sind  nicht 
80  sehr  selten  und  wurden  solche  von  Horner^),  Gräfe,  Wies- 
ner,  Bader,  Bouchut,  Barber,  Norris,  Klein,  Knappt) 
Q.  A.  beobachtet,  auch  in  den  Journalbögen  der  Münchener  Augen- 
klinik finde  ich  einen  Fall  von  Stauungspapille  bei  Syphilis  ver* 
zeichnet.  Während  Albutt  die  Neuritis  durch  eine  durchaus  nicht 
so  selten  syphilitische  Meningitis  zu  erklären  sucht,  führt  Förster 
deren  Entstehung  in  Rücksicht  auf  den  raschen  Verlauf  der  syphi- 
litischen Stauungspapille  und  den  Mangel  von  Gehirnsymptomen  auf 
eine  gummöse  Wucherung  zwischen  den  Sehnervenscheiden  zurück. 
Neuritis  syph.  kann  sowohl  bei  angeborner,  als  erworbener  Syphilis 
vorkommen.  Galezowski^)  macht  besonders  darauf  aufmerksam, 
dass  Neuritis  opt.  zuweilen  nach  Jahre  langer  Latenz  des  syphili- 
tischen Princips  als  Zeichen  der  Persistenz  desselben  auftreten  kann. 

Auch  bei  Geisteskranken  kann,  worauf  Klein  aufmerksam 
macht,  der  für  Prognose  und  Therapie  so  wichtige  Verdacht  auf 
Syphilis  durch  den  Augenspiegel  fast  zur  Gewissheit  erhoben  werden. 

Die  Sehstörung  ist  hier  gewöhnlich  eine  beträchtliche  rasch  zur 
Erblindung  fortschreitende.  Auch  weisse  Sehnervenatrophie  kann 
auf  luetischer  Grundlage  beruhen,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch 
findet  sich  bei  Gehirnlues  kein  besonderer  ophthalmoskopischer  Befund. 

Was  die  zur  Erklärung  der  ophthalmoskopischen  Veränderungen 

1)  Correspondenzblatt  für  schweizer  Aerzte  IS71.  S.  49. 

2)  Archiv  für  Augen-  \u  Ohrenheilkunde  Bd.  IV,  2.  S.  205. 

3)  Archiv  g^n.  1871. 
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wichtigen  anatomischen  Befunde  anlangt,  sucht  Thiry  das  Wesen 
der  Retinitis  sypfa.  in  der  Production  eines  Syphiloma  retinae  und 
bezeichnet  die  umschriebenen,  die  Gefässe  deckenden  Flecken  aU 
solche,  dagegen  wird  aber  von  vielen  anderen  Forschern  das  bei 
der  Häufigkeit  der  Gehirnsyphilome  a  priori  nicht  unwahrschein- 
liche Vorkommen  der  specifischen  Neubildung  in  der  Retina  ent- 
schieden in  Abrede  gestellt.  Die  diffuse  rauchige  Trübung  würde 
eine,  von  Hansen  beschrieben^ diffuse,  scfaleierförmige  Glaskörper- 
trQbung  allerdings  gut  erklären,  doch  wurde  eine  solche  von  Mauth- 
ner  nie  gefunden,  Galezowski  sah  eine  Verdickung  und  Trübung 
der  Membrana  hyaloidea.  Wucherung  der  Körnerschichten,  Oedeni 
und  Bindegewebshypertrophie  tragen  im  übrigen  wohl  gleichmftssig^ 
dazu  bei,  das  ophthalmoskopische  Bild  in  ein  pathologisches  umzu- 
wandeln, speciell  für  die  von  Schweiger  und  C lassen  beschrie- 
bene wallförmige  Schwellung  und  die  Papille  wurde  eine  entschiedene 
Wucherung  der  Körnerschichten  mikroskopisch  nachgewiesen. 

Als  eine  eigenthümliche  Veränderung  in  der  Adventitia  der  Netz- 
hautgefässe  beschreibt  0.  Bull  (Archi?  fttr  Ophthalmologie  Bd.  XVIII^ 
2.  S.  128)  einen  interessanten  ophthalmoskopischen  Befund  bei  einem 
18jährigen  luetischen  Seemann  (DrUsenaffectionen  u.  s.  w.).  Es  zeigte 
sich  bei  demselben  etwas  mehr,  als  V2  Papillendurchmesser  vom 
oberen  Sehnervenrand  entfernt  eine  eiförmige  Geschwulst  von  Perl- 
multerglanz,  deren  längste  Axe  den  halben  Papillendiameter  wenig 
übertrifft  und  an  deren  Basis  3  Wurzeln  auslaufen,  die  die  Gefässe 
decken,  während  nach  oben  hin  die  Geschwulst  sich  birnförmig  ver- 
schmälert und  die  Netzhautvenen  mit  einer  fadenförmigen  feinen 
Verlängerung  umhüllt  und  ca.  1  Papillendurchmesser  vom  oberen 
Ende  derselben,  ein  kleiner  weisslicher  Knoten  in  der  Aderhaut  sass. 

Vielleicht  als  etwas  Gleichartiges  fahre  ich  in  Fig.  1 7  (Taf.  VII  n.  V1II> 
den  Befund  eines  mit  Verschleierung  des  Gesichtsfeldes  aaf  einem  Auge, 
heftigem  Kopfschmerz   und  etwas   hysterischen  Erschein angen   erkrankten 

etwa  27 jähr.  Mädchens  hier  an.     Es  bestand  rechts  leichte  Ptosis,    auch 

5 
war  die  rechte  Papille  enger  als  die  linke:  KS— .  Bei  ophthalmoskopi- 
scher Untersuchung  zeigte  sich  rechts  die  Papille  leicht  rosig,  die  Venen 
etwas  breiter  als  links.  Die  Arterien  mit  breitem  Reflex.  Nach  unten 
innen  von  der  Papille  ein  längliches  weisses  Exsudat,  durch  das  die  Ge- 
fässe hindurchziehen  und  von  welchem  leichte  Trübungen  auf  diese  sieb 
fortsetzen,  besonders  war  die  unten  ziehende  Vene  etwas  gedeckt. 

Fttr  die  mit  den  bekannten  hemeralopischen  Störungen  einher- 
gehende Retinitis  pigmentosa^)  mit  den  charakteristisch  in  den 

1)  8.  Liebreich,  Ophth.  Atlas  Tab.  VI.. 
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peripheren  Theilen  der  Netzhaut,  besonders  längs  der  Gefässe  ab- 
gelagerten Piginentschollen  und  seinen  knochenkörperchedartigeD 
Figuren  wurde  bekanntlich  von  Liebreich  ein  ätiologisches  Mo- 
ment in  der  Blutsverwandtschaft  der  Eltern  nachgewiesen  und  von 
mehreren  Beobachtern  das  gleichzeitige  Vorkommen  derselben  mit 
Entwicklungsstörungen,  Missbildungen  und  besonders  mit  Idiotismus 
hervorgehoben,  in  neuester  Zeit  wurde  ebenso  hereditäre  Syphilis 
als  Ursache  der  typischen  Retinalaffection  geschildert  (Mannhardt, 
Kugel,  Pope,  Galezowski),  allerdings  dabei  zugleich  auch 
mehrere  abweichende  Befunde  in  den  Details  des  ophthalmoskopi- 
schen Bildes,  wie  rundliche  Form  und  unregelmässige  Anordnung 
der  mehr  zwischen  den  Oefässen  auftretenden  Pigmentflecken  her- 
vorgehoben; jedenfalls  ist  es  durch  diese  verschiedenen  Beobach- 
tuDgen  erwiesen,  dass  das  Bild  einer  Retinitis  pigm.  auf  syphili- 
tischer Basis  beruhen  kann,  wofür  schon  auch  mehrfache  Besserun- 
gen durch  Jodkali  und  Mercurialien  sprechen ;  schnellere  Entwicklung 
der  einseitig  auftretenden  Affection,  frühzeitiges  Erblinden  und  unsym- 
metrisches Ergriffensein  beider  Augen  soll  nach  Hutchinson^)  auf 
luetische  Grundlage  hindeuten.  Erst  in  letzter  Zeit  jedoch  lese  ich 
wieder  die  Ansicht,  dass  die  eigentliche  Pigmentdegeneration  nur  in 
den  seltensten  Fällen  auf  syphilitischer  Basis  beruhe.^)  Auch  im  Ge- 
folge einer  Choroiditis  kann  eine  Affection  der  Retina  mit  dem  Bild 
der  getigerten  Netzhaut  zurückbleiben,  wie  denn  auch  Bäumler 3) 
die  Retinitis  pigmentosa  überhaupt  als  Folge  einer  primären  Cho- 
roiditis aufzufassen  geneigt  ist. 

Nebenbei  kann  ich  hier  noch  andeuten,  dass  ich  in  keinem  der 
auf  der  Münchener  Augenklinik  beobachteten  Fälle  von  Ret  pigm. 
Lues  in  der  Anamnese  erwähnt  finde. 

Choroiditis  syphilitica.  Dass  Choroidealaffectionen  im  Ge- 
folge von  Syphilis  nicht  selten  sind^  ist  eine  allgemein  acceptirte 
Ansicht,  es  rechnet  z.  B.  Zehender  Lues  als  Ursache  von  ^/s — ^/4 
aller  Fälle  von  Choroiditis  exsudativa,  andere  Beobachter  geben  ähn- 
liche Resultate;  in  Bezug  auf  das  ophthalmoskopische  Auftreten 
jedoch  herrschen  sehr  verschiedene  Ansichten,  aus  denen  hervor- 
geht, dass  sehr  verschiedene  Formen  von  Choroiditis  bei  Syphilis 
auftreten  können,  wie  denn  auch  Galezowski  gerade  für  die  syphi- 
litische Choroiditis  eine  grosse  Verschiedenheit  und  Mannichfaltig- 


1)  Ophth.  hosp.  rep.  VII,  4.  p.  434. 

2)  Handb.  der  ges.  Augeuheilkunde  von  Gr&fe  und  Sämiscb  Bd.  V.  S.  656 

3)  Handb.  der  spec  Patb.'u.  Tberap.  v.  Ziemasen.  Bd.  III. 
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keit  in  ihrer  Auftretensweise  als  charakteristisch  bezeichnet.  Mauth- 
ner*)  unterscheidet  1)  eine  mit  Iritis  auftretende  acute  Choroiditis  mit 
äusserst  bedenklichem  Verlauf  und  meist  Ausgang  in*  Phthisis  bulbi, 
2)  eine  mehr  seröse  Choroiditis  mit  dichten  feinen  Olaskörpertrübun- 
gen  und  3)  eine  exsudative  Choroiditis  meist  in  Form  der  Choroi- 
ditis disseminata  auftretend,  gewöhnlich  ohne  Betheiligung  der  Iris 
und  mit  oder  ohne  Glaskörpertrübungen.  Absolut  charakteristisch 
für  Lues  wären  gummöse  Infiltrate  in  der  Choroidea,  wie  solche  in 
der  That  Zambaco  als  kleine  hirsekorngrosse  Knötchen  in  der 
Choroidea  beobachtetCi  obgleich  auch  Woinow  einen  ophthalmo- 
skopisch sichtbaren  gummösen  Tumor  am  Ciliarkörper  und  Hippel 
ein  gummöses  Infiltrat  einer  peripheren  Partie  beobachtete,  so  wäre 
es  doch  völlig  unrichtig,  die  Infiltrate  bei  der  disseminirten  Form 
der  speciellen  Choroiditis  als  Gummata  betrachten  zu  wollen.  Gräfe 
nun  bezeichnete  besonders  die  Art  der  Choroiditis  dissem.  als  lue- 
tischer Natur,  die  mit  zahlreichen,  besonders  nahe  dem  Aequator 
bulbi  angehäuften  sehr  kleinen  rundlichen  weissen  Exsudatauflage- 
rungen mit  rothen  Säumen  einhergeht,  andere  Beobachter  bezeichnen 
jede  disseminirte  Form  als  suspect,  dagegen  betont  Förster,  in- 
dem er  die  Choroid.  disseminata  hier  ausschliesst,  eine  durch  feine* 
Glaskörpertrübungen,  Photopsien  und  Scotome  charakterisirte  Form 
als  in  der  secundären  oder  tertiären  Periode  der  Allgemeinkrankheit 
auftretende  Localisation,  die  bald  die  Retina  in  Mitleidenschaft  zieht 
und  deshalb  von  manchen  Beobachtern  blos  als  Retinitis  aufgefasst 
wird. 

Nach  den  zahlreichen  vorhandenen  Abbildungen  und  Beschrei- 
bungen ist  es  somit  unzweifelhaft,  dass  sowohl  kleine,  als  grosse 
Exsudatherde,  sowohl  centrale,  als  mehr  peripher  stehende  Plaques 
bei  Choroiditis  syphilitica  sich  zeigen  können,  das  ophthalmo- 
skopische Bild  kann  deshalb  in  gewissen  Distanzen  ein  sehr 
wechselndes  sein  und  durch  die  bei  luetischer  Choroiditis  meist  vor- 
handenen dichten  staubförmigen  Glaskörpertrübungen  sehr  unklar 
gemacht  werden,  die  Papille  erscheint  somit  sammt  ihren  Gefässen 
meist  etwas  undeutlich  und  gerötbet,  die  rothe  Farbe  des  Augen- 
hintergrundes zeigt  sich  mehr  oder  weniger  häufig  an  verschiedenen 
Stellen  durch  helle,  entweder  mehr  grauliche  oder  gelbliche  etwas 
prominente  Stellen  von  sehr  wechselnder  Grösse  unterbrochen,  über 
die  die  intacten  Netzhautgefässe  einen  kleinen  Bogen  beschreiben, 
ebenso  können  aber  helle  Exsudatbildungen  gänzlich  vermisst  wer- 
den und  njir  unregelmässige  Schollen  oder  auch  mehr  regelmässige 

l)  Zeisßl,  Lehrbuch  der  Syphilis.  1875.  II.  S.'281. 
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Formen  dunklen  Pigments  über  den  Augenhintergrund  zerstreut  sich 
finden,  zeigen  sich  diese  Pigmentanhäufungen  und  hellen  Exsudate 
Ton  kleiner  Form  zahlreich  tlber  den  Augenhintergrund  ausgebreitet, 
80  entsteht  das  Bild  der  Choroiditis  disseminata,  während  die  Er- 
krankung mit  hauptsächlich  centralem  Sitz  (an  der  Mac.  lutea)  und 
weisser  Farbe  der  Exsudate  und  mehr  peripheren  unregelmässigen 
Pi^enthaufen  die  Forst  er 'sehe  Choroiditis  areolaris  kennzeichnet, 
während  man  als  Choroiditis  exsudativa  meist  einzelne  helle  ver- 
schiedengrosse  Exsudate  ohne  Pigmentirung  bezeichnet.  Wie  schon 
erwähnt  treten  bei  der  Choroiditis  häufig  Erkrankungen  auch  der 
Retina  ein,  die  dann  das  ophthalmoskopische  Bild  in  verschiedener 
Weise  modificiren. 

Die  diesen  Veränderungen  entsprechenden  subjectiven  Symptome 
bestehen  in  mehr  oder  weniger  hochgradiger  Herabsetzung  der  Seh- 
schärfe, in  verschiedenartigen  Lichtempfindungen  und  Störungen  des 
Gesichtsfeldes. 

Bezüglich  der  Zeit  des  Auftretens  der  Choroiditis  im  Verlauf 
der  Ailgemeinkrankheit  gilt  ganz  das  von  der  Retinitis  syph.  gesagte, 
sie  gehört  der  secundären  und  tertiären  Periode  aü  und  entwickelt 
sich  nicht  selten  Jahre  lang  nach  der  Primäraffection. 

Der  Verlauf  ist  ein  sehr  langsamer,  es  entwickelt  sich  eine 
mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Atrophie  der  Choroidea,  an  der 
die  Retina  häufig  Antheil  nimmt,  indem  der  durch  die  prominenten 
Exsudathaufen  ausgeübte  Druck  dieselbe  benachtheiligt.  Je  nach 
dem  Eingreifen  einer  antiluetischen  Therapie  und  der  Intensität  des 
Processes  wird  sich  diese  Atrophie  mehr  oder  weniger  entwickeln. 
In  weniger  intensiven  Fällen  bleiben  an  Stelle  der  Exsudate  um- 
schriebene Atrophien  zurück,  die  sich  durch  glänzend  weisse  Farbe 
(durchschimmernde  Sclera),  leichte  Vertiefung  und  normales  Darttber- 
hinziehen  der  Netzhautgefässe  gegenüber  den  röthlichen  oder  gelb- 
lichen prominenten  Exsudaten  charakterisiren.  Als  besonders  cha- 
rakteristisch hebt  Galezowski  mit  Recht  die  Pigmentumsäumung 
der  nach  Choroiditis  syph.  zurückbleibenden  Gewebsatrophien  her- 
vor (Choroidite  disseminö  circinuä).  Die  das  ophthalmoskopische  Bild 
bedingenden  anatomischen  Veränderungen  sind  verhältnissmässig 
wenig  studirt. 

Der  eigentliche  Sitz  der  Erkrankung  ist  wohl  die  Choriocapil- 
laris,  die  hellen  Plaques  bestehen  aus  einem  farblosen,  durchsich- 
tigen Gewebe,  das  kernhaltige  Fasern  und  pignientlose  Zellen  auf- 
weist und  scharf  gegen  die  normalen  Partien  sich  abgrenzt,  die 
Retina  ist  über  denselben  sehr  bedeutend  verdünnt,  besteht  fast  nur 
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noch  aus  der  Nervenfaserschicht,  während  von  der  Ganglienschicht 
nur  geringe,  der  Stäbchen*  und  Zapfenscbicht  aber  gar  keine  Spuren 
mehr  zu  sehen  sind.  Die  weisse  Farbe  der  Plaques  besonders  bei 
Choroiditis  areolaris  bedingen  Anfänge  einer  regressiven  Metamor* 
pbose,  die  sich  auch  durch  eine  trichterförmige  Vertiefung  in  diesen 
Knoten  kennzeichnet.  Nach  Resorption  des  fettigen  Detritus  bleibt 
die  weisse  Farbe  bestehen,  da  die  Sclera  durch  die  atrophiscba 
Stelle  durchscheint.  Die  schwarze  Farbe  mancher  frischen  Exsudat- 
herde ist  durch  eine  Anhäufung  dicken  Pigments  an  der  innersten 
Schicht  derselben  bedingt,  bald  jedoch  schwindet  dieses  Pigment  im 
Centrum  und  gibt  so  zu  den  ringförmigen  und  halbmondförmigen 
Pigmentfiguren  bei  abgelaufenen  Processen  Veranlassung. 

TeräBderungren  des  Aagrenhintergnindes  hei  Tulierknlose. 

Obwohl  schon  frühere  Beobachter  (Gerlach,  Gueneau  de 
M^ussy,  Jäger,  Rudolfi  sah  in  der  Cboroidea  eine  Menge  kleiner 
weisser  Geschwttlstchen  bei  einem  scrophulOsen  Affen  >))  Tuberkel  der 
Aderhaut  bei  Menschen  gesehen,  sogelang  es  doch  erst  Manz,  das 
allgemeine  Interesse  auf  diesen  Punkt  zu  richten  und  Jäger,  Gräfe, 
Leber  und  Bouchut  waren  die  ersten,  die  diese  wichtige  Entdeck- 
ung zuerst  mit  dem  Augenspiegel  erschlossen,  worauf  hauptsächlich 
Manz^),  Gohnheim,  Fränkel  die  Bedeutung  dieses  Nachweises 
hervorhoben,  insbesondere  ergaben  die  Untersuchungen  Cohnheim's, 
dass  Aderhauttuberkeln  gar  nicht  selten,  vielmehr  eine  überaus  häu- 
fige Erscheinung  bei  acuter  Miliartuberkulose  seien«  Bedenkt  man, 
wie  selten  die  Diagnose  sicher  auf  acute  Miliartuberkulose  zu  stellen, 
wie  schwer  dieses  Krankheitsbild  von  ähnlichen  Symptomencom- 
plexen  Typhus  u.  s.  w.  abzugrenzen  ist,  so  wird  man  die  Bedeu- 
tung des  ophthalmoskopischen  Nachweises  von  Choroidealtuberkeln 
als  fast  absolut  sicheres  Zeichen  für  diese  Erkrankung  nicht  unter- 
schätzen, denn  nur  äusserst  seltene  Beobachtungen  scheinen  auf  ein 
Vorkommen  derselben  bei  chronischer  Tuberkulose  hinzudeuten. 

Nun  scheinen  allerdings  die  Hoffnungen  von  diesem  pathogne- 
monischen  Symptom  etwas  übertrieben  gewesen  zu  sein,  denn  wäh- 
rend einige  Autoren  (Gohnheim)  dasselbe  fast  in  keinem  Fall  von 
acuter  Miliartuberkulose  vermissten,  fand  Bouchut  unter  etwa  300 
untersuchten  Fällen  von  tuberkulöser  Meningitis  und  acuter  Miliar- 
tuberkulose nur  6  mal  Choroidealtuberkeln,  noch  negativer  war  das 

1)  Oestr.  Zeitschrift  fUr  prakt.  Heilkande.  I. 

2)  Archiv  flir  Ophthalmologie  Bd.  IV,  2.  S.  120;  Bd.  IX,  3.  S.  133. 
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Resultat  Heinz  eis',  der  unter  3  t  tuberkulösen  Basalmeningitiden 
und  10  Fällen  acuter  Miliartuberkulose  niemals  Choroidealtuberkeln 
nachweisen  konnte,  und  Steffens  (Jahrbuch  für  Einderheilk.  IL  5, 
S.  315),  der  blos  3  mal  Aderhanttuberkeln  Bah.  Es  konnten  nun 
allerdings  diese  Oebilde  bei  der  Baschheit  ihrer  Entstehung,  wie 
sie  besonders  Stricker  herrorhebt,  und  den  geringen  durch  sie 
yenirsachten  Functionsstörungen  leicht  ttbersehen  werden,  aber  auch 
in  mehreren  Fällen  acuter  Miliartuberkulose,  die  ich  fast  täglich  bis 
zum  letalen  Ende  im  hiesigen  Lazareth  und  im  hiesigen  Kinder- 
hogpital  untersuchen  konnte,  und  bei  denen  die  Section  die  Diagnose 
bestätigte,  gelang  es  blos  einmal,  Aderhauttuberkeln  nachzuweisen, 
and  auch  etwa  15  anderweitig  nur  seltener  von  mir  ophthalraosko- 
pirte  Fälle  lieferten  mir  keinen  positiven  Befund,  so  dass  ich  das 
Vorkommen  von  Aderhauttuberkeln  bei  Miliartuberkulose  doch  fttr 
ziemlich*  selten  halten  muss,  wenn  mich  nicht  fortgesetzte  Beobach* 
tungen  ein  Anderes  lehren  werden. 

Man  beobachtet  die  Choroidealtuberkulose  meist  in  beiden 
Angen,  zuweilen  vor  den  eigentlichen  Symptomen  der  acuten  Miliar- 
tuberkulose (so  Steffen  6  Wochen,  Fränkel  3  Monate  vor  den- 
selben). 

Ueber  das  ophthalmoskopische  Verhalten  der  Aderhauttuberkeln 
stimmen  die  Beobachtungen  ziemlich  ttberein. 

Dieselben  erscheinen  als  helle,  meist  blassrosa  oder  gelblich 
gefärbte  runde  Flecken  von  verschiedener  Grösse,  die  ohne  scharfe 
Grenze  in  die  Farbe  des  übrigen  Augenhintergruuds  übergehen,  sie 
kommen  in  verschiedener  Anzahl,  meist  5 — 10  (selten  bis  40  und  50) 
vor  und  zwar  meist  in  der  Umgebung  der  Macula  lutea.  Als  be- 
sonders charakteristisch  zur  Unterscheidung  von  andern  ähnlichen 
Knötchen,  z.  B.  bei  Ghoroiditis  disseminata  werden  von  Gräfe 
ihre  runde  Form,  ihre  geringe  Neigung  zur  Confluenz,  das  Fehlen 
eines  Pigmentsaumes  um  dieselben  und  deren  Prominenz  hervor- 
gehoben, als  Tuberkel  der  Aderhaut  charakterisirt  sie  ihr  Verhalten 
zu  den  Ketinalgefässen. 

Ihre  Grösse  schwankt  vom  kaum  sichtbaren  bis  zu  Linsengrösse 
(Fränkel  beobachtete  einen  von  IV«  Papillengrösse,  in  welchem 
Falle  die  tödtliche  Miliartuberkulose  erst  3  Monate  nach  Entdeckung 
desselben  eintrat)  (durchschnittlich  0,5  —  1  Mm.  gross).  Der  grösste 
von  Cohnheim  nachgewiesene  Tuberkel  war  2,5  Mm.  gross. 
Bouchut  bildet  in  seinem  Atlas  neben  mehreren  kleineren  Cho- 
roidealtuberkeln einen  sehr  grossen  ab  in  einem  Falle  von  Meningit. 
tub.  bei  einem  4jährigen  Kinde,  ein  diesem  sehr  ähnliches  Choroi- 
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• 
dealexsudatO  sfth  ich  auf  der  v.  Ziemsse naschen  Klinik  bei  einem 

20jährigen  jungen  Manne  sich  entwickeln,  der  von  einer  leichten 
Ccrebrospinalmeningitis  genas,  leider  konnte  ich  den  Fall  nicht 
weiter  verfolgen,  da  Patient  die  allmählich  sich  entwickelnde  Seh- 
störung der  Augenspiegeluntersuchung  zur  Last  legte  und  sich  gegen 
sein  Versprechen  nicht  mehr  sehen  Hess. 

Die  feinere  Anatomie  der  Aderhauttuberkeln  anlangend,  ent- 
wickeln sich  dieselben  aus  der  Choriocapillaris,  fast  alle  zeigen  sich 
in  ihrer  Mitte  weisslich  (käsiger  Zerfall)  und  stehen  mit  kleinen 
Geßlsschen  in  Zusammenhang,  ihrer  mikroskopischen  Zusammen- 
setzung nach  bestehen  sie  aus  verschieden  grossen  Zellen  und 
freien  Kernen  und  zusammenhängenden  amorphen  Massen,  so  dass 
sie  von  dem  Verhalten  gewöhnlicher  Miliartuberkel  in  Nichts  ab- 
weichen. 

Bouchut  unterscheidet  noch  eine  Rätinite  tuberculeuse, 
die  sich  im  Gefolge  scrophulöser  Kachexie,  besonders  bei  Kindern 
entwickeln  solle,  ^dieselbe  soll  sich  auch  bei  der  Mehrzahl  der  In- 
dividuen zeigen,  welche  durch  Tuberkel  der  Lungen,  der  Wirbel- 
säule, des  Hüftgelenks,  der  Mesenterialganglien  und  Eingeweide 
überhaupt  im  Verlauf  jeder  durch  Scrophulose  hervorgerufenen  Ka- 
chexie sterben. 

Er  schildert  dieselbe  folgendermaassen :  C'est  une  rötinite  ca- 
chectique,  qui  resulte  de  la  däg^närescence  granulograisseux  gäne- 
ralis^e,  qui  se  rencontre  dans  la  plupart  des  tissus  notamment  dans 
le  coeur,  dans  les  rauscles  des  membres,  dans  le  foie,  dans  les  reins 
dans  le  coeur,  dans  le  Systeme  des  capillaires  et  enfin  dans  les 
capillaires  des  m^ninges  et  de  la  rätine.  Sous  Finfluence  de  cette 
alt^ration  des  vaisseaux  de  la  r^tine,  la  nutrition  de  la  membrane 
s'altöre  et  il  en  resulte  une  d6gän6rescence  graisseuse  plus  ou  moins 
ätendue.  Getto  st6atose  diffuse,  h  peine  appröciable  loin  de  la  pa- 
pille,  est  plus  caractäris^e  dans  son  voisinage  et  Ik  eile  se  rövele 
alors  par  un  exsudat  grisätre  irrögulier,  qui  occupe  surtout  la  cir- 
conförence  du  nerf  optique.  On  dirait  une  p^rin^vrite;  mais  la  pa- 
pille  qui  souvent  est  alterte  de  la  memo  maniöre,  est  trouble,  gri- 
sätre et  mal  limitöei  comme  dans  la  növror^tinite.  Alors,  si  Ton 
examine  au  microscope  les  äläments  nerveux,  on  les  trouve  infiltr^s 
de  graisse  et  de  fibres  conjonctives  plus  ou  moins  nombreuses,  h 
differents  äges  de  leur  developpement.  Mit  diesem  anatomischen 
Befund  beweist  Bouchut  selbst  das  Falsche  seines  Ausdrucks  Re- 
tinite  tuberculeuse.    Da  es  sich  hierbei  keineswegs  um  Tuberkel  in 

1)  Fig.  11.  Taf.  V  u.  VI. 
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der  Retina,  sondern  um  eine  allerdings  bei  scrophulOsen  Kindern 
nicht  seltene  fleckige  fettige  Degeneration  in  der  Retina  handelt, 
dieselbe  charakterisirt  sich  ophthalmoskopisch  in  feinen  weissen, 
verschieden  geformten  Trübungen,  die  dadurch,  dass  sie  die  Retinal- 
gefässe  theilweise  decken,  ihren  Sitz  in  der  Netzhaut  documentiren. 
Ich  sah  solche  feine  NetzhauttrUbungen  bei  mehreren  Kindern  der 
hiesigen  Kinderheilanstalt,  hatte  aber  nie  Gelegenheit,  ein  betref- 
fendes Auge  anatomisch  zu  untersuchen. 

Von  einem  besonders  hochgradigen  Fall  gebe  ich  die  Abbildung  (Fig.  1 6, 
Taf.  VII.  VIII.) :  Die  Papille  war  nach  innen  zu  verschwommen,  durch  eine 
feine  trübe  Streifung  nicht  abzugrenzen.  Die  Gefässe  zeigten  sich  massig 
gefüllt,  geschlängelt  und  deren  Verlauf  entlang  zeigten  sich  zahlreiche  strei- 
fige nnd  fleckige,  geringe  und  intensivere  Trübungen  in  der  Retina,  die  an 
roaochen  Stellen  die  Oefksse  verdeckten.  Auf  dem  andern  Auge  waren  die 
gleichen  Veränderungen  in  geringerem  Grad.  Das  Auge  gehört  einem 
7 jähr.  Jongen  an,  der  seit  mehreren  Jahren  an  Caries  der  Lendenwirbel 
und  hochgradigen  Senkungsabscessen  litt  und  durch  fortwährende  bedeu- 
tende Eiterabsonderung  hochgradig  anämisch  und  herabgekommen  war. 

Es  ist  dies  die  gleiche  Affection,  wie  sie  Bouchut  als  Rätinite 
scrofuleuse  schildert,  so  dass  ich  nicht  begreife,  warum  er  bestimmt 
eine  R^tinite  scrofuleuse  und  tuberculeuse  unterscheidet,  da  beide 
in  gleicher  Weise  beschrieben  werden.  Diese  fettig  granulösen 
Stellen  sollen  sich  hauptsächlich  in  solchen  Fällen  schwerer  Scro- 
phulose  finden,  die  zu  einer  scrophulösen  Kachexie  geführt  haben, 
weshalb  sie  auch  Bouchut  eine  wahre  Rätinite  cachectique  nennt. 

Ganz  kurz  möchte  ich  hier  noch  der  bei  Wundfiebern  und 
pyämischen ,  Zuständen  vorkommenden  Retinalaffectionen  (der  R  e  - 
tinitis  septica)  gedenken,  wie  sie  besonders  von  Roth  (Dtsch. 
Zeitschr.  für  Chir.  I.  S.  471)  studirt  wurde,  dieser  unterscheidet  hier- 
bei eine  bei  Puerperalfieber,  Pyämie,  ulceröser  Endocarditis  vor- 
kommende, äusserst  maligne,  durch  ihren  raschen  Uebergang  in 
eitrige  Panophthalmie  ausgezeichnete  embolische  Form,  von  einer 
viel  häufigeren,  gutartigeren,  bei  multiplen  Eiterungen,  Verjauchungen 
—  Septikämie  zuweilen  auftretenden  Form,  die  sich  hauptsächlich 
durch  kleine  weisse  Herde  in  der  Nähe  der  Papille  und  Macula 
lutea,  zuweilen  auch  kleine  Hämorrhagien  charakterisirt,  welche 
sich  anatomisch  durch  Fettdegeneration  der  Gapillaren,  Hypertrophie 
der  Nervenfasern  und  Auftreten  von  Körnchenzellen  erklären. 

Yeränderiingen  des  Augenhintergrnndes  bei  Intoxloationen. 

Es  sind  hier  noch  die  bei  verschiedenen,  besonders  chronischen 
Intoxicationen  auftretenden  Affectionen  des  Augenhintergrunds  zu 
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erwäbneD,  die  jedoch  nur  in  wenigen  der  als  Intoxicationsam- 
blyopien  und  Amaurosen  genannten  Zustände  zu  constatiren  sind. 
Es  bandelt  sich  hier  meist  um  hyperämische  Zustände  der  Papille, 
die  bis  zu  wirklicher  Neuritis  entwickelt  sein  können  oder  häufiger 
um  mehr  oder  weniger  vollständige  Sehnervenatrophie.  — 

Bezüglich  deren  Häufigkeit  erwähne  ich  hier  kurz  eine  Angabe 
Galezowski's^),  der  unter  168  Fällen  von  Sehnervenatrophie 
22  mal  Traumen,  4  mal  Gerebralaffectionen,  33. mal  Ataxie,  12  mal 
Syphilis,  2  mal  Typhus,  2  mal  Wecbselfieber,  4  mal  Menstruations- 
störung, 1  mal  Bleikolik,  13  mal  Alkoholismus  als  ätiologisches 
Moment  constatirte. 

Am  bekanntesten  sind  die  durch  chronischen  Alkoholis- 
mus herbeigeführten  Amblyopien,  die  schon  SicheP)  1863  betont. 
Es  handelt  sich  hier  um  eine  unter  Farbenblindheit,  Nebligsehen, 
verschiedenartigen  Scotomen  allmählich  fortschreitende  und  zuweilen 
bis  zu  völliger  Amaurose  führende  Amblyopie,  für  die  ophthal- 
moskopisch zuweilen  hyperämische  Zustände,  nicht  selten  mit  Trü- 
bung der  Papillengrenzen  oder  wirkliche  Neuritis  oder  häufiger 
Atrophie  der  Papille  nachgewiesen  wurden  (erstere  auch  von  Klein 
bei  durch  Alkoholmissbrauch  entstandenen  Psychosen). 

Während  Bouchut^)  die  Veränderungen  an  der  Papille  auf 
eine  chronische  Meningitis,  überhaupt  chronische  Erkrankungen  des 
Gehirns  und  seiner  Häute  zurückzuführen  sucht,  scheint  Leber  ^) 
dem  Alkohol  eine  direct  schädliche  Wirkung  auf  die  Sehnerven  zu- 
zuschreiben. 

Die  meist  doppelseitig  auftretende  Affection  begleitet  meist  noch 
andere  Symptome  des  chronischen  Alkoholismus:  Digestiohsstörungen, 
Schlaflosigkeit,  Delirium,  Zittern  etc. 

Dass  schlechte  Existenzbedingungen  das  Auftreten  der  genannten 
Störung  begünstigen,  dafür  spricht  auch  6 alezowski's  ^)  Beobach- 
tung von  dem  häufigeren  Vorkommen  derselben  während  der  Be- 
lagerung von  Paris. 

Fast  noch  mehr  als  der  Alkohol  wird  von  einigen  Autoren  der 
Tabakmissbrauch  als  Ursache  von  Sehstörungen  hingestellt. 
Sebstörungen    bei    acuter    Nicotinvergiftung    sind    nur    selten    be- 


t)  Journal  d*ophth.  1S72. 

2)  Annales  oculist. 

3)  Ophtbalmosc.  m^dicale. 

4)  Handb.  der  gesammten  AagenheilkaDde  von  Gräfe  und  Sämisch  Bd.  V,  2. 
S.  881. 

5)  Oaz.  de  höp.  1S71. 
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gehrieben,  so  von  Eosminski  ^).  Zahlreich  dagegen  solche  bei 
chronischer  Tabaksiutoxication ,  so  yon  Sichel,  Mackenzie, 
Förster,  Hutchinson  ^),  jedoch  ist  es  oft  schwer,  diese  Ursache 
von  der  im  Alkoholmissbrauch  beruhenden  zu  trennen,  da  beide 
Schädlichkeiten  meist  zusammentreffen.  Selbstverständlich  handelt 
es  sieb  hier  vorwiegend  häufig  um  Männer  (nach  Hutchinson 
28  :  1)  und  um  Erwachsene.  Meist  sind  andere  Erscheinungen  von 
chronischer  Nicotinintoxication,  Appetitlosigkeit,  Muskelzittern,  Schlaf- 
losigkeit, Gedächtnissschwäche,  gleichzeitig  vorhanden  und  das  Auf- 
treten der  Amblyopie  ist  auch  hier  ein  sehr  schleichendes  und  wird 
darch  eine  gewisse  Inanition  begünstigt.  Der  Augenspiegel  gibt 
auch  hier  bäufig  negativen  Befund,  zuweilen  zeigt  sich  die  Papille 
blass,  besonders  eine  Entfärbung  der  äussern  Hälfte  der  Papille, 
seltener  völlige  Sebnervenatrophie,  deren  jedoch  Dickinson  sieben 
Fälle  beobachtete,  Bouchut  unterscheidet  eine  Nevror^tinite  nicoti^ 
nique,  für  die  er  eine  sklerotische  Affection  des  Rtlckenmarks  als 
Ursache  anzunebmen  geneigt  ist. 

Zebender^)  macht  auf  den  Einfluss  des  Tabakmissbrauches 
anf  die  Herzaction  aufmerksam,  die  vielleicht  die  Netzhautfunction 
beeinträchtige. 

Nacb  einigen  Beobachtungen  an  v.  Rothmund's  Klinik  schien 
mir,  wie  auch  a  priori  nicht  unwahrscheinlich,  das  Tabakkauen  fttr 
das  Auge  besonders  ominös  zu  sein  —  in  einem  solchen  Falle  be- 
stand complete  Sehnervenatrophie« 

Von  andern  toxischen  Substanzen  haben  wohl  nur  wenige  einen 
bemerkbaren  Einfluss  auf  den  Augenhintergrund.  Arbuckle^) 
z.  B.  sab  bei  Versuchen  an  Kaninchen  nach  Atropin,  Aconit, 
Chloralbydrat,  Blausäure,  Strychnin,  Morphin  und  Pikrotoxin  trotz 
starker  Wirkung  keine  wesentliche  Veränderung  an  den  Retinal. 
gefässen,  selbst  wenn  solche  an  andern  Stellen,  z.  B.  den  Ohren,  sich 
zeigten. 

Am  meisten  lässt  sich  wohl  ein  Einfluss  auf  die  Blutflille  des 
Augenhintergininds  vom  Seeale  cornut.  und  Aroylnitrit  erwarten, 
wenigstens  sab  Arlidge  bei  seinen  Untersuchungen  über  Anwen- 
dung gewisser  Agentien  bei  Paralytikern  nach  Belladonna,  Hyoscy- 
amin  und  Pikrotoxin  angeblicb  Erweiterung,  nach  Laburnum  und 

1)  Ref.  in  NageVs  Jabresber.  fUr  1871.  S.  345. 

2)  Ophth.  Hosp.  rep.  VII.  2.  p.  169. 

3)  Handbach  der  Augenheilkunde  Bd.  II.  S.  184. 

4)  West  Riding  Lunatic  asylum  med.  Rep.  Vol.  V.   Ref.  in  Nagel's  Jahres- 
bericht pro  1875.  S.  306. 

Dmtieh«!  Arahir  f.  klln.  Medloln.    XXI.  Bd.  7 
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Mutterkorn  dagegen  Verengerung  der  Netzbautgef&sse ,  aach 
Swanzy  sah  die  Congestion  des  Augenhintergrunds  bei  einem  ]^i- 
leptiker  unter  Seealegebrauch  zurückgehen,  in  andern  Fällen  aber 
Erweiterung  der  Netzhautgefässe  und  Böthung  der  Papille  nach 
Amylnitrit-  und  Stickstoflfoxydulinhalation  entstehen. 

Die  Narcotica  anlangend,  beobaehtete  Laborde^  beilnjeetion 
Chlorsäuren  Morphins  unter  die  Haut  eines  Hundes,  im  Exoitations- 
Stadium  Hyperämie  der  Netzhaut,  Anämie  während  der  Depression, 
und  will  bei  letzterem  auch  Anämie  des  Hirns  und  Rückenmarks 
durch  die  Section  nachgewiesen  haben  (ähnliches  gilt  auch  vom 
Chloroform).  Einen  interessanten  Fall  yon  Amaurose  nach  starken 
Morphindosen  bei  einem  32jährigen  Manne  beobachtete  Wagner^). 
Die  Papille  war  hierbei  stark  getrübt,  die  Arterien  sehr  eng.  Nach 
langem  Gebrauche  von  Ghloralhydrat  wurden  ebenfalls  Amblyopien 
beobachtet,  für  die  der  Augenspiegelbefund  ausser  allenfalsiger  ge- 
ringer Erweiterung  der  (jcfässe  keine  Anhaltspunkte  bot. 

Nicht  uninteressant  sind  die  von  mehreren  Seiten  (Gräfe, 
Briquet)  beobachteten  mehr  oder  weniger  hochgradigen  Seh- 
störungen nach  grossen  Ghinindosen,  es  liegen  jedoch  hierfür,  wie 
auch  für  anderwärts  beobachtete  Amblyopien  durch  Quecksilber- 
intoxication  und  Osmiumsäuredämpfe  keine  ophthalmoskopischen 
Resultate  vor. 

Ob  gewisse  durch  hochgradigen  Einfluss  auf  Blut  oder  Gefäss- 
wände  sich  auszeichnende  Gifte  (wie  Phosphor)  zu  Retinal- 
apoplexita  führen,  wurde  von  Niederhauser  (Inaug. - Disa.) 
experimentell  mit  negativem  Erfolg  studirt,  dagegen  wurde  post 
mortem  bei  Phosphorvergiftung  einmal  Austritt  rother  Blutkörper 
längs  der  Venen  beobachtet.  Sehstörungen  nach  Schwefelkohlen- 
stoffintoxication  wurden  von  Delpech  und  Meunier  beobapbtet 
und  in  zwei  Fällen  wirkliche  Netzhautalterationen,  als  grauliche 
Suffusion  um  die  Papille  und  atrophische  Zustände  derselben  be- 
obachtet, so  dass  Bouchut  in  seinem  Atlas  eine  eigene  Rötinite 
sulfo-carbonique  erwähnt. 

Weitaus  am  wichtigsten  sind  jedenfalls  die  bei  B  lei- In  toxi- 
ca tion  auftretenden  Affectionen  des  Augenhintergrunds,  die  in  den 
letzten  Jahren  von  zahlreichen  Beobachtern  beschrieben  wurden, 
während  die  Sehstörungen  durch  Blei-Intoxication  schon  früheren 
Autoren   (Beer  Duplay)  bekannt   waren«    Was  letztere  anlangt, 


1)  Gaz.  de  hdp.  1877. 

2)  Archiv  für  Ophtbalm.  III.  2.  S.  396. 
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80  beobachtete  man  sowohl  plötzlich  auftretende,  fast  völlige  doppel- 
seitige Erblindung,  als  auch  mehr  allmählich  zunehmende  Am- 
blyopie. 

Der  ophthalmoskopische  Befund  waren  im  Anfang  meist  hy- 
perämische  Zustände  (Hirschler  0,  Samelson),  aber  auch  hoch- 
gradige Neuritis,  wie  solche  Fälle  von  Schneller 2),  Bouchut, 
Hutchinson^),  Nagel,  Homer  beschrieben  wurden,  andrerseits 
aber  auch  Sehnervenatrophie  nach  Neuritis  (Nagel,  Homer, 
Lunn,  Dr.  Bei d),  für  die  Neuritis  saturnina  charakteristisch  könnte 
das  Fehlen  der  Extravasate,  sowie  die  geringgradige  Trübung  be- 
trachtet werden. 

Sehr  interessant  ist  der  Befund  der  Betinitis  alb.  bei  Blei- 
vergiftung. 

Diese  Affectionen  wurden  nach  den  verschiedensten  Arten  der 
Blei-Intoxicationen,  nach  Beschäftigung  mit  Bleifarben  und  anderen 
bleihaltigen  Stoffen,  nach  Anwendung  bleihaltiger  kosmetischer  Mittel 
und  innerlicher  Medication  verschiedener  Bleipräparate  beobachtet, 
meist  gingen  denselben  andere  Symptome  der  Intaxication  —  die 
Veränderungen  am  Zahnfleisch,  Bleikolik,  Lähmungserscheinungen, 
Kopfschmerzen,  krampfartige  epileptoide  Zustände  voraus. 

lieber  den  Zusammenhang  der  Erscheinungen  am  Augenhinter- 
grund  mit  der  Blei-Intoxication  bestehen  verschiedene  Ansichten. 
Manche  nehmen  eine  directe  Einwirkung  des  Bleis  auf  die  Nerven- 
Substanz  an,  andere  betonen  Veränderungen  der  Gefässwände,  von 
manchen  wird  eine  Nephritis  als  Grundlage  der  Veränderungen  an 
der  Papille  beschuldigt,  (was  besonders  fUr  die  von  Deprös^), 
iSteffan  bei  BleiJntoxication  beobachteten  Fälle  von  Retinitis  album. 
viel  für  sich  hat)',  oder  die  Amaurosis  saturnina  als  eine  urämische 
betrachtet,  von  andern  (Bouchut)  eine  Enc^phalopathie,  besonders 
Hypertrophie  der  Gehirnsubstans  ftlr  die  Erklärung  der  Növrite  sa- 
tumine  (als  einer  N^vrite  ätrangläe)  geltend  gemacht. 

In  einem  Fall  von  hochgradiger  Encephalopathia  saturnina,  in 
welchem  der  Patient  mit  eingezogenem  Abdomen  mehrere  Tage  in 
tiefem  Sopor  dalag,  konnte  ich  eine  auffallende  Enge  der  Retinal* 
arterien  constatiren,  die  sich  auf  Amylnitrit- Inhalationen  unter 
Besserung  der  flbrigen  Erscheinungen  verlor. 


1)  Wiener  med.  Wochenschrift  IS66.  Nr.  7  n.  S. 

2)  Klin.  Monatsblätter  für  AngenheilkuDde  IX.  S.  240. 

3)  Ophth.  hosp.  rep.  Vol.  VII. 

4)  Gaz.  de  höp.  1872.  No.  US. 
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Yerttndemngreii  des  Ausrenhintergrundes  naeh  dem  Tode« 

Boucbut  machte  zuerst  im  Jahre  1860  darauf  aufmerksam, 
dass  man  im  ophthalmoskopischen  Bild  einen  sichern  Beweis  des 
eingetretenen  Todes  habe  und  forderte  zur  allgemeinen  Anwendung 
des  Augenspiegels  in  der  Leichenschau  auf.  Die  von  ihm  als  Rdtine 
cadaverique  et  Pneumatose  des  veines  aprös  la  mort  bezeichnete 
Veränderung  beschrieben  in  gleicher  Weise  Meunier  und  Poncet  ^), 
ebenso  Galezowski. 

Im  Allgemeinen  kann  man  nur  kurze  Zeit  nach  dem  Tode 
(nacb  Galezowski  1  —  2  Stunden)  natürlich  je  nach  der  Tempe- 
ratur und  anderen  Bedingungen)  noch  ophthalmoskopiren.  Corneal* 
trübungen  (besonders  wenn  die  Augen  nach  dem  Tode  geöffnet 
bleiben)  und  Linsentrübung  yerdecken  bald  die  Details  des  Augen- 
hintergrunds. 

Sämmtliche  Beobachter  geben  an,  dass  der  Augenhintergmnd 
nach  dem  Tode  grau,  opak  erscheint,  die  Arterien  verschwunden, 
die  Blutsäule  in  den  Venen  unterbrochen,  die  Papille  weiss  und  un- 
deutlich abgegrenzt  sei.  Galezowski  sah  bald  nach  dem  Tode 
fleckige  dunkle  Trübungen  um  die  Papille  sich  mehr  und  mehr  aus- 
dehnen, Gayat^)  sah  dies  besonders  deutlich  bei  Enthaupteten  und 
beschreibt  ausserdem  das  Auftreten  eines  rothen  Flecks  in  der  Ma- 
cula lutea,  wie  bei  Embolie  derArteria  centralis,  was  er  durch  die 
verschiedene  Intensität  der  Netzhauttrübung  an  dieläer  Stelle  er- 
klärt. 

Ich  habe  eine  grosse  Anzahl  menschlicher  Leichen  nach  den 
verschiedensten  Krankheiten  und  zahlreiche  Thiercadaver  Ophthal- 
moskopirt  und  kam  im  Wesentlichen  zu  gleichen  Resultaten.  Bei 
einigen  Phthisikern,  die  ich  unmittelbar  nach  eingetretenem  Tode 
untersuchen  konnte,  war  das  ophthalmoskopische  Bild  durchaus  nicht 
beweisend  für  denselben.  Es  war  die  Farbe  des  Augenhintergrands 
blassroth,  die  Venen  nicht  unterbrochen,  (Becker  ei*wähnt  auch, 
dass  er  ein  Leerwerden  der  Gefässe  nach  dem  Tode  häufig  nicht 
gefunden  habe),  die  Arterien  allerdings  etwas  undeutlich ,  aber 
sichtbar,  längere  Zeit  nach  dem  Tode  konnte  man  allerdings  Unter- 
brechungen in  der  Blutsäule  der  Venen  constatiren.  In  keinem  der 
zahlreichen  Fälle  konnte  ich  die  Farbe  des  Augenhintergrunds  als 
„silbergrau''  bezeichnen,  vielmehr  war  bei  allen  ein  deutlicher 
rother  Ton,  den  übrigens  auch  Poncet  erwähnt,  besonders  in  den 

1)  Archiv  g^n,  6.  Sör.  XV.  p.  408. 

2)  Annales  d^oculist.  T.  LXXIII.  p.  5. 
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peripheren  Tbeilen  ausgeprägt^  die  Papille  war  stets  noch  deutlich  zu 
erkennen,  schneeweiss;  die  Arterien  selten  nur  in  Spuren  sichtbar^ 
die  Venen  manchmal  yon  dunklem  Blute  ausgedehnt,  theilweise  unter- 
brochen. Den  oben  erwähnten  rothen  Fleck  in  der  Macula  lutea 
konnte  ich  nie  erkennen.  Längere  Zeit  nach  dem  Tode  war  ein 
TrQber-  und  Blässerwerden  des  ganzen  Bildes  nicht  zu  verkennen, 
besonders  die  Gefilsse  waren  bald  nur  noch  an  der  Papille  theil- 
weise zu  erkennen.  Das  Charakteristischste  dieser  Zeichen  ist 
jedenfalls  die  Unterbrechung  der  Blutsäule  in  den  Gefässen,  wie 
auch  Gayat  hervorhebt. 

Die  Erklärung  des  ophthalmoskopischen  Bildes  ergiebt  sich  von 
gelbst  Die  Blässe  des  Augenhintergrunds  ist  bedingt  durch  Leere 
der  Choroidealgefässe  nach  Aufhebung  der  Herzthätigkeit,  die  unter- 
brochene Blutsäule  erklären  Lufteinlagerungen,  wie  sie  bekanntlich 
an  den  Meningealvenen  sich  zeigen  und  schon  Morgagni  bekannt 
waren,  die  Trübung  und  Opalescenz  der  Retina  ist  beginnende 
Fäulniss. 

Aber  auch  zur  Prognose  des  bald  bevorstehenden  Todes  hält 
sich  Bouchut  durch  das  Ophthalmoskop  befähigt,  indem  eine  be- 
ginnende Entfärbung  der  Ghoroidea  auf  einen  baldigen  Tod  hin- 
deutet, was  nach  Bouchut  besonders  in  solchen  Fällen  werthvoU 
wäre,  wo,  wie  bei  Typhus  und  Meningitis  oft  kurz  noch  vor  dem 
Tode  Erscheinungen  bestehen,  die  durchaus  nicht  auf  das  Ende 
hinweisen. 

leb  gebe  zur  Bestätigung  dieser  Angabe  in  Fig.  19  (Taf.  VII  u.  VIII.) 
die  Abbildung  des  Augenhintergrundes  eines  Phtbisikers  nach  bereits  10  stün- 
diger Agone  5  llinnten  ante!  ezit.  letal.  Der  Angeobintergrund  blass  (nicht 
80  intensiv  roth  wie  gewöbnlicb),  die  Gefässe  etwas  eng,  zeigen  einen  breiten 
Reflexstreifen. 

Fig.  18  (Taf.  VII  n.  VIII)  ist  der  Angenhintergrnnd  der  gleichen  Person 
5  Minuten  nach  dem  Tode,  die  Papille  zeigt  sich  hier  weiss,  aber  deutlich 
zu  erkennen.  Arterien  nicht  sichtbar,  Venen  dünn,  unterbrochen.  Weiss- 
röthlich  blasse  Farbe  des  Augenhintergrundes,  darin  einzelne  hellere  Flecke. 


n. 

lieber  Vaguslähmung. 

Aus  der  medicinischen  Abtheilung  des  COlner  BUrgerhospitals. 

Von 

Dr.  Frans  Tuoaek, 

Assist«nsarzt  daselbst. 

Die  Neurosen  des  Vagus  sind  bei  Weitem  am  häufigsten  peri- 
pheren Ursprungs,  und  unter  diesen  werden  Neurosen  einzelner 
Aeste,  insbesondere  des  R.  recurrens  ungleich  öfter  beobachtet,  als 
solche  des  Vagusstammes. 

Die  letzteren  sind  in  Form  yon  Herzhemmungsneurosen  experi- 
mentell an  Thieren,  sowie  an  Menschen  durch  mechanische  Reizung 
des  Vagus  von  Gzermak,  Quincke,  Concato  u.  A.  wiederholt 
künstlich  erzeugt  worden.  Die  Beobachtungen  am  Krankenbett  darüber 
sind  jedoch  spärlich.  ^ 

Es  dürfte  deshalb  nicht  ohne  Interesse  sein,  einen  hierher  ge- 
hörigen, auf  der  Abtheilung  des  Hm.  Riegel  kürzlich  beobachteten 
Fall  mitzutheilen,  zumal  derselbe  auch  einige  Aussicht  in  andere 
Gebiete  gestattet. 

Christof  B.,  36  Jahre  alt,  mit  beiderseitiger  chronischer  Spitzen- 
pnenmonie  seit  mehreren  Wochen  in  Behandlung,  klagte  am  Abend  des 
2.  April  1877,  ohne  besonderes  Gewicht  darauf  zu  legen,  dass  er  seit 
Morgens  leichtes  Herzklopfen  verspüre.  Herzaction,  Temperaturen,  Respi- 
rationsfrequenz waren  bisher  stets  annähernd  normal,  anch  die  Verdauung 
eine  durchaus  geregelte  gewesen. 

Die  Untersuchung  ergab  jetzt  eine  wie  bisher  normale  Herzdämpfung, 
die  auf  der  vierten  Rippe  begann,  reine  Töne,  aber  eine  enorme  Be- 
schleunigung der  Herzaction;  die  Zahl  der  Schläge  schwankte  zwi- 
schen 190  und  208  in  der  Minute.  Der  Radialpnls  war  sehr  klein,  kaum 
fühlbar,  unzählbar.  AufTallend  contrastirte  mit  dieser  beschleunigten  Herz- 
action die  normale  Temperatur  (37,2  O)  und  Respirationsfreqaenz  (16  p.  m.). 
—  An  den  Lungen  war  percutorisch  und  auscultatorisch  keine  Verände- 
rung gegen  früher  nachweisbar. 
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Da8  Bubjective  Befinden  war  nicht  wesentlich  alterirt  Pat  klagte 
nnr  Aber  eine  Empfiodnng  von  ,  Brand  ^  in  der  Herzgegend  und  einige 
Unrnbe;  erst  im  weiteren  Verlauf  stellte  sich  etwas  Beklemmung  und  all- 
m&hlicb  zunehmende  Mattigkeit  ein. 

Während  der  Nacht  vom  2.  zum  3.  schwankte  die  Frequenz  der 
HenschUge,  die  nnr  anscnltatorisch  festgestellt  werden  konnte,  zwischen 
180  und  200. 

Am  Morgen  des  3.  April  war  ein  massiger  Grad  von  Cyanose  un- 
Terkennbar.  Der  Appetit  fehlte,  die  Zunge  zeigte  einen  weissen  Belag, 
Nieren-  und  Darmfunctionen  waren  unbehelligt.  —  Die  Stimme  zeigte 
weder  jetzt,  noch  im  weiteren  Verlauf  auch  nur  yorflbergehend  die  ge« 
ringste  Veränderung.  Die  Temperatur  war  subnormal  (86,2  %  die  Respi- 
rationsfrequenz blieb  dauernd  auf  normaler  Höhe. 

In  eigenthttmltcher  Weise  dagegen  hatte  sich  der  Modus  der 
Äthmung  geändert;  während  derselbe  früher  von  dem  normalen  co- 
stodiaphragmalen  Typus  in  nichts  abwich,  blieb  jetzt  das  Zwerchfell 
vollkommen  in  Ruhe;  das  Epigastrium  machte  kaum  merkliche  Ex- 
cursionen,  während  die  Rippen,  und  zwar  besonders  die  höheren, 
klüftig  agirten. 

Eine  Dilatation  des  Herzens,  wie  sie  in  einem  ähnlichen  Falle 
Yon  H  tt  p  p  e  r  1 0  eintrat,  war  nicht  nachzuweisen,  vielleicht  wegen 
der  sogleich  zu  erwähnenden  Lungenblähung.  Sehr  hochgradig 
konnte  übrigens  die  Dilatation,  wenn  sie  überhaupt  bestand,  keines«* 
falls  sein,  da  die  Stauungserscheinungen  sehr  geringfügige  waren, 
wie  denn  die  von  Huppert  beobachtete  Undulation  der  Jugular- 
Tcoen  völlig  fehlte.  Auch  hätte  wohl,  bei  beginnender  UeberfüUung 
des  Herzens  mit  Blut,  die  Herzaction  nachweisbar  verstärkt  sein 
müssen. 

Um  diese  Zeit  nun  Hess  sich,  wie  oben  angedeutet,  eine  ganz 
acut  entstandene  Lungenblähung  nachweisen;  vorn  reichte  der 
volle  Lungenschall  links  bis  zur  fünften,  rechts  bis  zum  oberen 
Rande^  der  siebenten  Rippe.  Die  Athmungsgeräusche  der  unteren 
Partien  waren  nach  wie  vor  vesiculär. 

Im  Verlauf  des  Tages  änderte  sich  das  Krankheitsbild  nur  in- 
sofern, als  die  suljectiven  Sensationen  etwas  mehr  in  den  Vorder- 
grand traten  und  die  mangelhafte  Füllung  des  Arteriensystems 
wegen  der  unvollständigen  Entleerung,  weil  überstürzten  Con- 
tractionen  der  Ventrikel,  sich  durch  fast  völliges  Fehlen  eines  Radial- 
pulses,  sowie  durch  Blässe  und  Cyanose  des  Gtosichts  und  der  Ex* 
tremitäten  bemerklich  machte. 

Am  Nachmittag  desselben  Tages  war  die  Lungenblähung  noch 

1)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1874.  Nr.  19—22. 
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evidenter;  eine  absolute  Herzdämpfang  existirte  nicht  mehr,  und 
rechts  erreichte  der  volle  Lungenschall  den  unteren  Rand  der  sie- 
benten Bippe.  Das  Zwerchfell  erschien  ganz  ausser  Thätigkeit  ge- 
setzt. 

Am  Abend  des  dritten  Tages  erreichte,  mit  plötzlichem  Abfall 
der  Pulsfrequenz,  der  ganze  Paroxysmus  sein  Ende.  Um  5  Uhr 
wurden  noch  192  Herzschläge  gezählt,  um  10  Uhr  betrug  die  Zahl 
derselben  nur  noch  100,  und  alsbald  hatte  sie  eine  annähernd  nor- 
male Frequenz  (durchschnittlich  80)  erreicht. 

Der  Anfall  war  durch  beiläufig  24  Stunden  beobachtet  worden, 
doch  ist  es  wahrscheinlich,  dass  er  bereits  einige  Zeit  bestanden 
hatte,  ehe  er  zur  Eenntniss  gelangte.  Die  Therapie  hatte  in  Dar- 
reichung der  kräftigsten  Stimulantien ,  von  Digitalis  (in  Summa 
IV2  6r.  Infus),  Application  der  Eisblase  ad  cor  etc.  bestanden. 

Sllmmtliche  Symptome  waren  binnen  Kurzem  völlig  verschwunden. 
Von  der  Lungenblähung  war  bereits  am  folgenden  Morgen  fast 
nichts  mehr  nachweisbar,  und  das  Zwerchfell  functionirte  wieder; 
am  Abend  des  vierten  Tages  hatte  der  Lungenschall  seine  normalen 
Grenzen  vollends  wieder  erreicht.  Patient  fühlte  sich  noch  einige 
Zeit  danach  etwas  matt,  hatte  dann  und  wann  noch  über  etwas 
Herzklopfen  zu  klagen,  befindet  sich  aber  zur  Zeit  relativ  sehr 
wohl. 

Anamnestisch  muss  noch  erwähnt  werden ,  dass  Patient  in  letzten 
Jahren  wiederholt  Anfälle  von  Herzklopfen  und  Beklemmung  gehabt 
haben  will,  die  aber  nie  mehre  Stunden  lang  angedauert  hatten. 
Bisher  haben  sich  dieselben  während  seines  Aufenthaltes  im  Hospital 
nicht  wiederholt. 

Das  bei  dem  eben  beschriebenen  Krankheitsbilde  zunächst  auf- 
fallende Symptom  ist  die  beträchtliche  Beschleunigung  der 
Herzthätigkeit  ohne  Temperaturerhöhung. 

Da  eine  organische  Veränderung  des  Herzens  sowohl  durch 
Anamnese  wie  Verlauf  ausgeschlossen  werden  konnte,  für  ein  cen- 
trales Leiden  aber  nicht  der  geringste  Anhaltspunkt  vorlag,  so 
konnte  diese  Anomalie  nur  neuropathischen  Ursprungs  sein.  Nun 
stimmt  der  ganze  Symptomencomplex  so  sehr  mit  den  Resultaten 
der  Vagusdurchschneidung  bei  Thieren,  sowie  mit  ähnlichen,  analog 
gedeuteten  Fällen  von  H  u  p  p  e  r  t  I.e.,  RiegeP),  Payne-Cotton^) 
u.  A.  ttberein,  dass  an  der  Diagnose  einer  vorübergehenden  Vagus- 


1)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1875.  Nr.  31. 

2)  Brit.  med.  Journ.  June  1867.  (Virchow-Hirsch'ß  Jahresber.  f.  1867.  Bd.  IL) 
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läbmoDg  kaum  ein  Zweifel  besteben  kann.  Und  zwar  kann  man 
8ich  diese  am  Einfachsten  in  ähnlicher  Weise  durch  mechanische 
Compression  entstanden  denken,  wie  solche  in  dem  Riegel' sehen 
Falle  post  mortem  nachgewiesen  wurde  und  wie  sie  unter  den 
Augen  anderer  Beobachter  —  Gzermak,  Quincke,  Oerlach, 
Brücke  —  die  Symptome  von  Vagusaffection,  und  zwar  in  Form 
von  Reizung:  —  Verlangsamung  der  Herzthätigkeit  bis  zum  völligen 
Stillstand  in  Diastole  —  hervorrief.  In  der  Tbat  bat,  zumal  das 
Fehlen  aller  Erscheinungen  von  Seiten  des  Larynx  den  Sitz  der 
Äffection  unterhalb  des  Abganges  des  Recurrens  verlegt,  die  Vor- 
Stellung  keine  Schwierigkeit,  dass  bei  diesem  tuberkulösen  Indivi- 
duum eine  hypertrophische  oder  sonstwie  veränderte  Bronchialdrüse 
iu  einem  Zustande  vermehrter  Schwellung  etwa  durch  abnorme  Blut- 
fülle, die  Herzvagusfasern  bis  zur  Fuuctionsunfäbigkeit  comprimirte. 

In  hohem  Grade  wahrscheinlich  wird  die  Annahme  einer  Vagus* 
äffection  durch  die  unter  unseren  Augen  während  des  Anfalls  sich 
entwickelnde  Lungenblähung  mit  secundärem  Tiefstand 
des  Zwerchfells  und  fast  völliger  Ausschaltung  desselben  beim 
Respirationsact.  Dass  diese  Blähung  nicht  etwa  als  Folgeerscheinung 
eines  tonischen  Zwerchfellkrampfes  aufgefasst  werden  kann,  bedarf 
kaum  der  Begründung.  Während  Zwerchfellkrampf  eine  exquisite 
inspiratorische  Dyspnoe  macht,  die  kaum  durch  mehre  Stunden  er- 
tragen werden  dürfte,  waren  in  unserem  Falle,  bei  fast  24  stündigem 
Bestand  des  Tiefstandes,  Frequenz  der  Respirationen  und  zeitliche 
Aufeinanderfolge  ihrer  Phasen  kaum  verändert. 

Vielmehr  kann  man  sich  diese  acute  Lungenblähung  nur  durch 
einen  Krampf  der  Musculatur  der  kleinen  Bronchien  ent- 
standen denken. 

Nach  den  Arbeiten  von  GerlachO«  Biermer^)  u.  A.  ist  es 
kaum  einem  Zweifel  unterworfen,  dass  durch  periphere  mechanische 
Beizung  des  Vagus  Contraction  der  Musculatur  der  kleinsten  Bron- 
chien, wirklicher  Bronchialkrampf  ausgelöst  werden  kann. 

Biermer  hält  es  sogar  für  wahrscheinlich,  dass  vergrösserte 
Lymphdrüsen  durch  Druck  auf  den  Vagus  das  fertige  Bild  des 
Bronchialasthmas  hervorrufen  können,  dessen  einer  und  gewiss 
wesentlicher  Factor  eben  im  Bronchialkrampf  zu  suchen  ist. 

Allein  durch  die  Annahme  eines  Bronchialkraropfes  erklärt 
sich  die  in  unserem  Falle  beobachtete  Lungenblähung,  und  es  bildet 

1)  Ueber  die  Beziehungen  des  N.  vagus  zu  den  glatten  Muskelfasern  der 
Lunge.    PflUger*8  Arch.  £d.  XII. 

2)  Ueber  Bronchialasthma.    Volkmann^sche  Sammlung.   Nr.  XIL  1870. 
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derselbe  damit  zugleich  eine  kÜDische  Bestätigung  der  besonders 
von  Biermer  durch  trefifende  Gründe  gestutzten  Auffassung,  nach 
welcher  Bronchialkrampf  bei  ausreichenden  inspiratorischen  Kräften 
zu  Lungenblähung  ftthrt.  Während  bei  der  Inspiration  Luft  darch 
die  spastisch  verengten  feinen  Bronchien  hindurch  in  die  Alveolen 
getrieben  wird,  sind  die  schwächeren  exspiratorischen  Kräfte  nicht, 
im  Stande,  dieselbe  wieder  herauszupressen,  um  so  weniger,  als  der 
erhöhte  exspiratorische  Druck  auch  die  Wandungen  der  schon  ver- 
engten Bronchien  trifft. 

Die  Annahme,  dass  dieselbe  Ursache  die  Herzvagusfasern  bis  zur 
Lähmung,  die  centrifugalen  Lungenfasem  nur  bis  zur  Reizung  com- 
primiren  solle,  hat  keine  Schwierigkeit,  wenn  man  die  durch  viele 
Beobachtungen  sichergestellte  grosse  Reizbarkeit  der  cardialen  Fasern 
berücksichtigt.  Quincke  und  Czermak  konnten  bei  ihren  Com* 
pressionsversuchen  kaum  je  eine  Aenderung  in  der  Respiration  con- 
statiren,  wenn  die  Pulsfrequenz  schon  sehr  abgenommen  hatte,  ja 
selbst  wenn  bereits  Herzstillstand  eingetreten  war.  In  dem  Riegei- 
schen Falle  fehlte,  bei  anatomisch  nachweisbarer  Compression  des 
Vagus  bis  zur  Lähmung  seiner  cardialen  Fasern  jeder  Einfluss  auf 
die  Respiration.  Auch  in  dem  oben  angezogenen  Hupper  fachen 
Falle,  wo  die  Herzaction  sich  bis  zu  222  Schlägen  in  der  Minute 
steigerte,  war  nur  eine  ganz  geringe  Erhöhung  der  Respirationsfre- 
quenz zu  constatiren.  In  der  That  nimmt  diese  verschiedene  Reiz- 
barkeit nicht  Wunder,  wenn  man  einerseits  berücksichtigt,  dass  die 
beiden  Fasergruppen  verschiedenen  Ursprungs  und  vielleicht  auch 
verschiedener  Organisation  sind,  andrerseits  dass  die  Hemmungs- 
fasern  des  Herzens  in  den  beiden  Vagis  auf  gleiche  Reize  häufig 
verschieden  stark  reagiren,  was  sich  nach  Hering  i)  durch  ungleiche 
Vertheilung  der  Herzhemmungsfasem  auf  beide  Vagi  erklärt. 

Massin,  Tripier,  Arlving  u.  A.  fanden,  dass  der  rechte  Vagus 
bei  sehr  viel  geringeren  Reizen  die  Schlagfolge  des  Herzens  ver- 
langsamt als  der  linke,  während  der  Respiration  gegenüber  der  linke 
Vagus  eine  grössere  Rolle  spielt  als  der  rechte. 

In  unserem  Falle  war  der  Insult  jedenfalls  nur  einseitig,  denn 
einmal  ist  es  unwahrscheinlich,  dass  beide  Vagi  durch  ähnliche  Ur- 
sachen gleichzeitig  afficirt  worden  seien,  zweitens  dürfte  eine  doppel- 
seitige Vaguscompression  zu  viel  alarmirenderen  Erscheinungen  führen. 

1)  Dr.  Philipp  Knoll»  Ueber  die  YeräDderangen  des  Herzschlags  bei  reflec- 
torischer  Erregung  des  •vasomotorischen  Nervensystems  etc.  Sitznngsber.  der 
Wiener  Akad.  d.  Wissensch.  Bd.  LXYI.  3.  Abth.  Jali  1872;  Anm.  auf  S.  4  des 
Separatabdmeks. 
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Doch  wäre  es  sehr  gewagt,  aus  den  letzterwähnten  Thatiachen 
zu  schliessen,  daas  hier  der  rechte  Vagus  der  afficirte  war,  weil 
die  Herzaction  so  hochgradig,  die  Respiration  so  wenig  verändert 
wurde.  Denn,  wie  der  Riege Tsobe  Fall  lehrt,  kann  Lähmung  auch 
des  linken  Vagus  die  Herzaction  in  hohem  Qrade  beschleunigen, 
audrerseits  ein  Effect  bezüglich  der  Respiration  bei  Durchschneidung 
nur  eines,  gleichgültig  welchen  Vagus,  häufig  genug  ganz  aus- 
bleiben. 

Dass,  bei  einseitiger  Ursache,  die  Lungenblähung  dennoch  eine 
doppelseitige  war,  erklärt  sich  durch  die  Annahme  einer  Refiexttber- 
tragung  (Gerlach,  Brown-Säquard,  Aubert  und  Rover,  Bern- 
stein). 

Dass  endlich  in  unserem  Falle  Nichts  gesehen  wurde,  was  dem 
Bild  eines  eigentlichen  bronchialasthmatischen  Anfalls  ähnlich  kommt, 
k&DDte  man  zur  Vertheidigung  der  Ansicht  ins  Feld  ftlhrei»,  dass 
zum  Znstandekommen  des  Bronchialasthma  neben  dem  Bronchial- 
krampf noch  eine  Fluxion  zur  Schleimhaut  mit  Schwellung  derselben 
notbwendig  sei,  welche  einige  Autoren,  so  vor  Allen  Weber,  sogar 
als  einzigen  Factor  fttr  das  Bronchialasthma  bezeichnen. 


m. 

lieber  die  Beziehungen  zwischen  sogenannter  perniciSser  Anämie 

und  Beriberikrankheit* 

Von 

Dr.  A.  Wernioh 

in  Berlin. 

Die  Doppelfrage,  zu  welcher  die  Bich  seit  etwa  7  Jahren  stets 
mehrende  Literatur  über  perniciöse  Anämie  oder  progressive  perni- 
ciöse  Anämie  uns  drängt,  ist  wohl  folgende: 

Haben  wir  es  mit  einem  vorlängst  bestandenen  und  neuerdings 
häufiger  beschriebenen  Endprocess  erschöpfender  Krankheiten  zu 
thun,  welchem  durch  die  Aufmerksamkeit  der  pathologischen  Ana- 
tomen einige  neue  interessante  Details  abgewonnen  sind?  —  oder 
bietet  sich  uns  in  der  perniciösen  Anämie  eine  erst  neuerdings 
beobachtete  specifische  Blutkachexie  dar,  deren  fast  ohne  Ausnahme 
rettungslose  Opfer  unter  wohl  charakterisirten  klinischen  Sympto- 
men erliegen,  und  eigenartige  pathologische  Befunde  zeigen? 
Mit  dem  Eifer,  welcher  unsere  Zeit  auszeichnet,  ist  pathologisch- 
anatomisch jeder  Fall  ausgebeutet  worden:  wir  besitzen  ausführliche 
Untersuchungen  über  das  Blut,  das  Knochenmark,  die  Herzmusculatar, 
die  Retina,  die  serösen  HOhlen  bei  perniciöser  Anämie  und  doch  ist 
heute  wohl  noch  die  Majorität  auf  Seite  derjenigen,  welche  dem  neaen 
Krankheitsbilde  keine  Stellung  einräumen  wollen,  welche  beim  Lesen 
jeder  einschlägigen  Krankengeschichte  sich  wünschen,  dass  die  Diffe- 
rentialdiagnose gegen  erschöpfende  Magenleiden,  gegen  unklar  oder 
ambulant  ablaufende  Typhen,  gegen  die  oft  so  dunklen  Erscheinun- 
gen beginnender  Phthisis,  gegen  Chlorose,  ja  gegen  Herzerkrankun- 
gen  und  Nierenschrumpfung  recht  evident  besprochen  wäre.    Wer 
aber  ernsthaft  solche  Wünsche  gehegt  hat,  wird  der  Schwierigkeit 
nicht  entgangen  sein,  dieselben  nachträglieh  an  hervorragende  Beob- 
achter richten  zu  müssen;  denn  nicht  aus  obscuren^  die  Fehlschlage 
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therapeutischer  IHusionen  bernftatelnden  Federn  stammen  die  dttsteren 
Bilder  der  pemiciösen  Anämie,  sondern  aus  dem  schwerwiegenden 
Material  bewährter  Kliniker. 

Einen  sehr  beachtenswerthen  Wink,  um  diese  Zweifel  zu  lösen, 
bat  meiner  Ansicht  nach  Quincke  gegeben  durch  eine  Notiz.  ^)  Er 
8a^:  »Biermer  und  Gusserow  beobachteten  in  Zürich,  Gfrörer 
in  Heilbronn,  Schule  in  lUenau,  De  Cörenville  in  Lausanne,  Vf. 
in  Bern.  —  Aus  vierjähriger  Thätigkeit  als  Assistent  derFrerichs- 
sehen  Klinik  in  Berlin  sind  mir  höchstens  zwei  Fälle  erinnerlich,  die 
ich  jetzt  möglicherweise  dem  vorliegenden  Krankheitsbilde  beizählen 
würde,  während  mir  hier  in  Bern  bei  bedeutend  geringerer  Kranken- 
zahl —  und  zwar  auf  den  Zeitraum  von  2  Jahren  zusammengedrängt 
—  10  Fälle  vorkamen. "  —  Auch  bei  mir  drängen  sich  die  Beobach- 
tungen Ober  eine  endemische  nperniciöse  Anämie  ^  wie  ich  an  dieser 
Stelle  noch  kurz  sagen  will,  auf  2  Jahre,  oder  meinen  demselben 
Zwecke  gewidmeten  Aufenthalt  in  British  Indien  und  auf  Java  hin- 
zugerechnet auf  30  Monate  znsammen;  —  und  doch  wäre  ich  im 
Stande,  über  weit  mehr  als  100  Fälle  einer  Erschöpfungskrankheit 
Bericht  zu  erstatten,  ttber  deren  Aehnlichkeit  mit  der  pemiciösen 
Anämie  Sie  selbst  entscheiden  mögen. 

Es  bandelt  sich  um  die,  Ihnen  vielfach  aus  der  Literatur,  aber 
wohl  nur  wenigen  europäischen  Aerzten  durch  eigene  Anschauung 
bekannte,  früher  fast  ausschliesslich  von  Ostindien  aus  beschriebene 
Beriberikrankheit,  ttber  die  in  letzterer  Zeit  besonders  auch  von  den 
Ktlsten  Südamerikas  Berichte  zahlreich  geworden  sind,  und  die  auf 
den  japanischen  Inseln  schon  von  ältester  Zeit  her  unter  dem  Namen 
Kacke  als  endemische  Seuche  bekannt  war.  Zieht  einerseits  eine 
Krankheit,  welche  in  den  von  den  Britten  und  Holländern  geführten 
Kriegen  oft  genug  die  Bataillone  völlig  decimirte,  welche  zuweilen 
eine  der  Cholera  ähnliche  Mortalität  erreichte,  unser  Interesse  aufs 
Höchste  an,  so  wurde  andrerseits  eine  klare  Vorstellung  über  das 
Wesen  der  Beriberi  und  die  ihr  zu  Grunde  liegenden  anatomischen 
Veränderungen  verkümmert  durch  die  fluthartig  massenhafte  und  in 
Widersprüchen  fast  aufgebende  Beriberiliteratur.  Wer  indess  gegen 
die  Schöpfer  derselben  anklägerisch  auftreten  wollte,  musste  sich 
erst  mit  den  Schwierigkeiten  auseinandergesetzt  haben,  denen  ge- 
wissenhafte ärztliche  Beobachtungen  in  jenen  Ländern  unterliegen, 
mit  den  Hindernissen  gekämpft  haben,  welche  der  Gewinnung  eines 
genügenden  Sectionsmaterials  gegenüberstehen.    In  Japan  sind  ein- 


1)  Ueber  die  Fandorte  der  peroiciösen  An&mie. 
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fach  schon  wegen  der  Witterungs-  und  CaltarverhiUtnisBe  klinische 
Ermittlangen  weit  eher  möglich  nnd  ich  darf  wohl  hoffeui  dnrch  eine 
demnächst  erscheinende  Arbeit  viele  der  widerstreitenden  Meinungen 
über  Beriberi  versöhnt  zu  haben. 

Unter  dem  35 — Z6^  N.  Br.  unter  welchem  ich  hauptsächlich  zu 
beobachten  hatte,  treten  die  Störungen  des  labilen  Gleichgewichts, 
in  welchem  sich  die  der  Krankheit  verfallenden  Individuen  vorher 
befinden,  nicht  so  rapide  hervor,  wie  unter  den  Tropen  selbst  Wäh- 
lend hier  nach  einem  feuchten  und  arbeitsheissen  Tage,  einem  an- 
strengenden Nachtmarsche,  einem  windoffenen  Bivouak  oft  die  Hälfte 
der  Truppen  in  ödematösem  und  subparalytischem  Zustande  liegen 
bleibt,  hatten  wir  in  Yedo  Gelegenheit,  oft  die  Uebergangsstadien 
zu  beobachten.  Die  Mahnungen  des  langsam  heranschleichenden  Uebela 
machten  sich  z.  B.  bei  unseren  dortigen  Studenten  schon  das  Jahr 
vorher  in  immer  fahler  werdendem  Aussehen,  unüberwindlicher  Mattig- 
keit, häufigen  Assimilationsstörungen  geltend,  —  aber  es  wird  alle 
Elnergie  zusammengerafft,  um  noch  zu  arbeiten,  es  wird  selbst  die 
Nacht  zu  Htllfe  genommen,  um  ein  Examen  glänzend  zu  Überstehen. 
Und  wenn  nun  die  Jahreszeit  kam,  die  auch  an  den  starken  und 
vielleicht  noch  ganz  gesunden  Europäer  die  grössten  Anforderungen 
stellt,  der  feuchtheisse ,  die  Excretion  und  Assimilation  in  der  un- 
günstigsten Art  beeinflussende  Sommer,  —  dann  steUten  sich  nach 
einer  solchen  durcharbeiteten  Nacht  oder  nach  ganz  leichten  De* 
beuchen  Dutzende  dieser  jungen  Leute  im  Hospital  ein,  unfähig  zum 
Gehen,  ödematös  am  ganzen  Körper,  fahl  wie  Leichen.  Und  selbst 
bei  dieser  langsame^  Entwicklung^  unter  dem  Einfluss  einer  gaten 
Hospitalhygieine  durften  wir  auf  15 — Iß^/o  Mortalität  rechnen,  in  den 
ostindischen  K&mpfen,  und  neuerdings  wieder  in  Atchin  ist  die  Sterb- 
lichkeit von  40^/o  oft  genug  ttberschritten  worden. 

Es  darf  uns  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  bei  der  Beschreibung 
der  Symptome  den  äusserlich  greifbaren  der  grösste  Raum  gegönnt 
wurde.  Man  sah  die  Motilit&tsschwäche  der  Kranken,  man  sah  die 
Hydropsien,  man  schrieb  ganze  Bände  über  die  Localisation  and 
Ausdehnung  dieser  Folgeerscheinungen  und  unterschied  eine  marasti- 
sehe  und  eine  hydropische  Form  des  Beriberi.  In  der  für  einen  Nicht- 
selbstbeobachter wahrhaft  bewundemswerthen  Darstellung  von  Augast 
Hirsch  klingt  das  Unbefriedigende  dieser  Trennung  sehr  lebhaft 
durch,  und  in  der  That  darf  es  ohne  Vorbehalt  ausgesprochen  wer- 
den ,  dass  es  keine  hydropische  Beriberi  ohne  Marasmus  und  keine 
marastische  ohne  Hydrops  gibt  Schwer  zu  begreifen  erscheint  es 
uns,  wie  lange  man  zögerte,  für  die  Motilitätsstörungen  und  die  viel- 
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faeh  gleichzeitige  ausgebreitete  Senubilitätsherabsetzung  das  Btlcken- 
mark  als  anatomisches  Substrat  anzusprechen  und  die  Hydropsien 
in  unumwundener  Weise  auf  das  Circulationssystem  zurQckzufttfaren. 
Noch  im  Jahre  1873  gibt  ein  Beriberi- Autor  sich  die  Mtthe,  nachzu- 
weisen, dass  die  Oedeme  nicht  immer  den  anftsthetischeu  Bezirken 
entsprechen  und  umgekehrt  —  Erst  die  sich  mehrenden  Sectionen 
konnten  Licht  in  diese  Fragen  bringen,  waren  auch  die  Resultate 
scheinbar  ebenso  unbefriedigend  wie  zu  Anfang  bei  der  pemiciösen 
Anämie.  Die  gespannte  Aufmerksamkeit  der  Secirenden  richtete  sich 
Dat&rlich  vor  Allem  auf  die  Nieren  und  auf  das  Herz,  wie  dies  bei 
den  so  plötzlich  entstandenen  und  oft  so  massenhaften  Transsudaten 
gewiss  natürlich  war.  Und  dass  yon  der  ersten  Section  bis  zur  letzten 
die  Nierensubstanz  und  die  Herzklappen  —  ich  spreche  ausdrücklich 
nicht  vom  ganzen  Herzen  —  ohne  pathologische  Veränderungen  ge- 
funden wurden ,  ist  vielleicht  der  hellste  Lichtpunkt  in  der  ganzen 
älteren  Beriberi-Literatur.  Die  ersten  Beobachter  sprechen  sich  natür- 
lich über  dieses  negative  Ergebniss  sehr  unglücklich  aus:  dass  in 
den  Nieren  gar  nichts  zu  finden  war,  konnte  noch  hingehen ,  man 
hatte  ja  während  des  Krankheitsverlaufes  auch  niemaJs  Albumen 
nachweisen  können.  Aber  das  Herzl  —  mit  welcher  Aufmerksam- 
keit notiren  manche  Autoren  seitenlange  Beschreibungen  über  das 
Zunehmen  des  Herzklopfens,  über  das  Gefühl  als  ob  das  Herz  an 
einem  Faden  gehängt  habe,  über  die  schabenden  und  rauschenden 
Bystdischen  und  —  ausdrücklich  hervorgehoben  —  auch  diastolischen 
Geräusche,  über  die  enorme  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltons 
—  and  bei  der  Section  nachher  —  nichts,  oder  im  besten  Fall  eine 
nur  mikroskopisch  nachweisbare  Fettentartung  massigen  Qrades,  die 
durchaus  nicht  häufig,  noch  viel  weniger  constant  vorhanden  war. 

Nachdem  auch  ich  diese  Enttäuschungen  mehrmals  durchgemacht, 
war  es  wohl  selbstverständlich,  einmal  das  Circulationssystem  als 
Ganzes  ins  Auge  zu  fassen  und  sich  von  dem  Zustande  auch  anderer 
Abschnitte  desselben  Rechenschaft  zu  geben.  Für  Erfüllung  dieser 
Aufgabe  existirten  zwei  Wege: 

1)  Feststellung  der  Blutbeschaffenheit  und  der  Erscheinungen  an 
Venen  und  Arterien  bei  Schwererkrankten  bis  zum  Exitus  letalis. 

2)  Ermittlung  der  betreffenden  Befunde  im  Uebergange  zur  Se- 
convalescenz  und  in  der  Periode  des  labilen  Gleichgewichts,  d.  h. 
derjenigen,  in  welcher  das  Individuum  noch  den  gewöhnlichen  mecha- 
nischen Lebensverrichtungen  gegenüber  leistungsfähig  ist  und  sich 
nur  matt  und  schwach,  aber  nicht  krank  fühlt.  —  Der  erste  Weg 
bedurfte  keiner  weiteren  Präparation,  da  den  ganzen  Sommer  über 
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Beriberikranke  in  Menge  auf  meiner  Abtheilung  vorhanden  waren, 
an  denen  mikroskopische  Blutuntersuchungen  und  sphygmographische 
Beobachtungen  jeden  Tag  angestellt  werden  konnten.  Zur  Ermög- 
lichung  der  zweiten  Methode  habe  ich  gegen  200  unserer  Schüler,  die 
der  leisen  Beriberianfänge  verdächtig  waren,  im  Winter  1875  bis  1876 
von  Monat  zu  Monat  sphygmographisch  und  auf  ihre  Blutbeschaffenheit 
untersucht  und  jeden  Beriberireconvalescenten  bis  zu  seiner  Entlassung^ 
alle  6 — 8  Tage  eine  Gurve  und  einige  Blutstropfen  abgefordert. 

Es  ergab  sich  Folgendes:  Das  Blut  der  sich  dem  Tode  nähern- 
den Beriberik ranken  ist  nicht  eigentlich  dünnflüssig,  eher  schmierig', 
hell,  mit  einem  Stich  ins  Rosenrothe ;  die  rothen  Blutkörperchen  haben 
absolut  die  Fähigkeit  zur  Geldrollenbildung  verloren,  zwischen  ihnen 
finden  sich  reichliche  mikrocytenähnliche  Gebilde,  aber  noch  mehr 
neben  einer  beschränkten  Zahl  normaler  Blutkörperchen  besonders 
solche,  welche  eine  stechapfelartige  oder  morgenstemförmige  Form 
zeigen,  oder  mit  spitzigen  und  hakenförmigen  Fortsätzen  versehen 
sind.  Zahlreiche  Schollen  und  Klumpen  glänzender  fein  punktirter 
Massen,  grösser  als  weisse  Blutkörperchen  liegen  zwischen  den  eben 
beschriebenen  Elementen  umher.  Die  weissen  Blutkörperchen  sind 
nicht  vermehrt;  Uebergangsformen  von  ihnen  zu  rothen  nicht  auf- 
findbar. 

Streicht  man  aus  den  sichtbaren  Venen  solcher  natürlich  nicht 
etwa  bereits  moribunder  Individuen  das  Blut  zurttck,  so  dauert  es 
oft  secundenlang,  bis  die  periphere  Blutsäule  den  Anschluss  an  das 
centrale  gefüllte  Ende  erreicht. 

Bei  frequentem,  weichem,  schnellendem  und  veränderlichem  Pulse 
geben  die  Arterien  Zeichnungen  einer  deutlich  bipartiten  Curve,  mit 
steilster  Ascension,  die  bei  noch  etwas  besseren  Kranken  sich  der 
Gurve  mit  erheblicher  secundärer  Elevation  nähert,  bei  den  dem 
letalen  Ausgange  nahen  vollkommen  in  zwei  isochrone  Abschnitte 
zerfällt,  nur  ist  die  zweite  Hebung  etwas  niedriger.  Man  darf  hier 
nicht  Anstoss  daran  nehmen,  dass  ich  keine  Curven  beifflge.  Nur 
die  vollkommene  Vergleichung,  besonders  auch  der  gleich  zu  erwäh- 
nenden Uebergangscurven  gibt  ein  gutes  Bild  und  wenn  gerade  der 
vielen  Curven  wegen  meine  grössere  Arbeit  in  der  Publication  h^t 
zurückstehen  müssen,  so  hoffe  ich  auch,  durch  dieselbe  überzeugend 
zu  sein  und  will  durch  eine  zerstückelte  Mittheilung  nicht  vorgreifen. 

In  der  Reconvalescenz  bekommen  die  Curven  eine  immer  schrä- 
gere und  kürzere  Ascensionslinie  und  zeigen  im  katakrotischen  Schen- 
kel allmählich  immer  undeutlicher  die  Rttckstosssch wankungen.  — 
Das  Blut  verliert  zuerst  die  Stachel-  und  morgenstemartigen  Kör- 
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perchen,  dann  wird  eine  grössere  Anzahl  normaler  Blutkörperehen 
bemerkbar,  viel  später  beobachtet  man  das  Aufstellen  in  Geldrollen- 
form and  erst  ganz  zuletzt  yerschwinden  die  schollen-  und  klumpen- 
förmigen  Gebilde. 

Eine  Probe  auf  den  Werth  der  Befunde  boten  die  den  beriberi- 
freien  Winter  über  an  den  SchQlern  gemachten  Untersuchungen  dar: 
Der  Sommer  1876  war  verhältnissmässig  milde  und  viel  weniger 
heissfeucht  als  seine  Vorgänger,  der  sonst  von  Ende  April  ab  be- 
ginnende Zustrom  von  Beriberikranken  war  geringer  als  1875;  und 
doch  erkrankten  von  den  im  ganzen  Winter  mit  einer  ungünstigen 
Carve  und  verdächtigen  Blutbefunden  behafteten  Schülern  eine  grosse 
Proeentzahl,  die  in  der  erwähnten  Arbeit  berechnet  ist.  —  Die  Be- 
funde am  Herzen  entsprechen  in  ihrem  Wechsel^  wie  oben  bereits 
bemerkt,  dem  eines  mit  einer  vollkommen  ungenügenden  Blutmasse 
sich  abarbeitenden  Organs,  die  Blutleere  im  ganzen  System  bei  den 
Sectionen  war  erstaunlich.  —  Die  Thätigkeit  zweier  Excretionsorgane 
musB  ich  im  Anschluss  an  diese  Art  von  Girculation  nothwendig  er- 
wähnen :  die  der  Nieren  und  die  der  Haut.  Bei  den  dem  Tode  nahen 
oder  Tage  lang  mit  ihm  kämpfenden  Schwerkranken  sank  die  Ham- 
secretion  auf  50 — 80  6rm.  pro  die;  oft  genug  war  es  bei  solchen 
gar  nicht  möglich  gewesen,  Urin  aufzufangen.  Dass  er  trotzdem  immer 
eiweissfrei  blieb,  habe  ich  bereits  erwähnt.  —  Und  Schwitzen?  — 
Während  mir  in  den  heissen  Juli-  und  Augusttagen  beim  Untersuchen 
in  der  Klinik  der  Schweiss  stromweise  über  die  Finger  lief  und  von 
der  Stirn  heruntertroff,  lagen  die  Beriberikranken  mit  einer  Haut, 
glatt  und  trocken  wie  feines  Pergament  da.  Ich  habe  niemals  einen 
solchen  Kranken  schwitzen  sehen  und  dürfte  man  sich  mit  einem 
so  Yolgären  Ausdruck  helfen»  so  würde  ich  sagen:  sie  schwitzen 
nach  Innen;  nach  dem  Peritoneal-,  dem  Pleurasack,  dem  Spinalkanal^ 
ins  Unterhautzellgewebe  strömt  massenhaft  das  Serum,  während  das 
erschöpfte  Circulationssystem  auch  nicht  einen  Tropfen  Flüssigkeit 
durch  die  Schweissdrüsen  durchdrücken  kann.  Kehren  wir  nun  zu 
unserem  Vergleich  zurück,  so  könnte  ich  für  denselben  Terrain  ge- 
winnen, wenn  ich  hervorhebe,  dass  ausser  dem  bereits  Erwähnten 
die  Sectionsresultate,  die  Blässe,  die  Schwäche,  das  Oppressionsge« 
fühl,  die  Apathie,  die  Unfähigkeit  Nahrung  zu  assimiliren,  ja  auch 
die  leichten  Fieberbewegungen  bei  Beriberi  genau  dieselben  sind, 
wie  bei  perniciöser  Anämie. 

Aber  immer  würde  man  mir  einige  Fragen  entgegenstellen  müssen ; 
zunächst: 

Wie  soll  man  sich  erklären,  dass  von  einer  RUckenmarksbethei- 
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ligang  bei  perniciöser  ÄDämie  so  weoig  die  Rede  ist  und 'welcher 
Art  ist  dieselbe  bei  Beriberi? 

Hier  liesse  sich  allenfalls  darauf  hinweisen,  dass  wenn  man 
jeden  wegen  so  verlangter  „absoluter  Schwäche*'  im  Bett  liegenden 
bewegungslosen  Kranken  p.  m.  auf  sein  Rttckenmark  untersuchte, 
sich  oft  genug  Veränderungen  desselben  finden  würden.  Bei  Beri- 
beri bestehen  dieselben  in  einer  serös -hämorrhagischen  Durchträn- 
kung, die  an  den  hinteren  Strängen  constant  und  bei  längerem  Ver- 
lauf auch  an  den  vorderen  bemerkt  wird  und  vor  einigen  Jahren 
Vinson  und  Hey  mann  dazu  geführt  hat,  die  Krankheit  als  eine 
subacute  Myelitis  aufzufassen.  Die  klinischen  Erscheinungen  sowohl, 
wie  der  so  häufig  beobachtete  Rückgang  sprechen  dagegen.  Es  wer- 
den auch  von  den  leichteren  japanischen  Beriberi-Kranken  keine  an- 
deren Symptome  geklagt,  als  leichte  Anästhesie,  Taubsein  der  Beine. 
Der  Grund  aber,  dass  diese  leichten  Veränderungen  dort  so  sehr,  bei 
uns  so  viel  weniger  auffallen,  liegt  in  der  Gewohnheit  auch  des  ge- 
meinen Mannes,  die  leichtesten  Empfindungsstörungen  ängstlich  zu  be- 
obachten, da  sich  in  ihnen  nicht  nur  ein  Symptom  der  Beriberi,  sondern 
auch  das  erste  Anzeichen  der  Lepra  anaesthetica  bemerkbar  macht. 
Warum,  fragt  man  ferner,  bekommen  die  Beriberikranken  so  massen- 
hafte seröse  Ergüsse,  dass  dieselben  die  Function  edler  Organe  hem- 
men, z.  B.  der  Lungen  bei  starkem  Hydrothorax,  während  bei  per- 
niciöser  Anämie  dieselben  zwar  vorhanden,  aber  während  des  Lebens 
nicht  einmal  immer  nachweisbar  sind? 

Es  ist  keine  zu  kühne  Erklärung,  wenn  ich  sage:  der  noch  im 
leidlichen  labilen  Gleichgewicht  befindliche  anämische  Kranke  unserer 
Klimate,  kann  den  letzten  Rest  positiven  Gef&ssdrucks  noch  aus- 
nutzen, während  bei  dem  hohen  Feuchtigkeitsgehalt  der  heissen  Beri- 
beriländer  dieser  Kampf  weit  eher  zu  Ungunsten  der  normalen  Excretio- 
nen  entschieden  wird.  Wer  selbst  unter  dem  Aequator  seine  tägliche 
Harnsecretion  auf  300 — 400  Grm.  hat  herabsinken  sehen,  wer  das  ent- 
setzlich unbehagliche  Gefühl  kennt,  welches  bei  behinderter  Schweiss- 
secretion  den  noch  vollsaftigen  und  wohlbeleibten  Europäer  —  be- 
kanntlich bei  längerem  Aufenthalt  die  Ausnahmen  ^~  überfällt,  der 
wird  diese  Erklärung  für  den  früheren  Eintritt  pemiciöser  Symptome, 
für  das  heftige  Transsudiren,  bei  noch  relativ  wenig  verminderter 
Blutmasse  nicht  ungeprüft  verwerfen. 

Und  hiermit  erledigt  sich  auch  eine  dritte  Frage,  warum  bei  uns 
so  selten,  dort  verhältnissmässig  häufiger  Stillstände  und  Heilungen 
eintreten.  Gibt  es  auch  nur  einen  etwas  frischeren  Tag  im  Sommeri 
so  hebt  sich  das  Befinden  bereits  hoffnungsloser  Beriberi -Patienten, 
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der  zweimonatliche  Winter  in  Japan  stellt  Hunderte  erbärmlicher 
Beconvalescenten  wieder  her,  die  hoUändischen  Aerzte  rtlhmen  sich 
bedeutender  Erfolge,  seitdem  sie  ihre  sonst  aufgegebenen  Soldaten  yon 
Bataria  in  die  bergigen  Theile  des  inneren  Java  translociren.  Wollen 
wir  nun  schliesslich  wissen,  welche  Ursachen  denn  dieser  Wider- 
standslosigkeit  des  Organismus  gegen  erhöhte  Anforderungen^  diesem 
labilen  Gleichgewicht,  wie  ich  kurz  sagte,  zu  Grunde  liegen,  so  frage 
man  doch  die  pemiciös  anämischen  Individuen,  die  an  Beriberi  leiden* 
den  Völker,  womit  sie  sich  ihr  Leben  lang  genährt  haben.  Die  letz- 
teren sind  ausnahmslos  Reis  essende  Völker  und  es  ist  noch  ein 
grosser  Unterschied,  wie  der  Reis  genossen  wird.  Mit  Anderen  war 
ich  der  Meinung,  dass  ein  Minus »albuminöser  Stoffe  es  sei,  was  be- 
sonders die  Japaner  der  Beriberi  überliefert,  bis  ich  nach  China 
kam.  In  Nord  -  China  kennt  man  Beriberi  gar  nicht,  aber  hier  wird 
auch  der  Reis  mit  einem  stark  fetthaltigen  Zusatz  genossen,  mit 
einem  aus  Cocosöl  und  reichlichen  fetten  Fleischstücken  präparirten 
Curry.  Der  Japaner,  der  Hindu,  die  javanischen  Malayen  essen  ihren 
Reis  trocken  oder  mit  Zusatz  fttr  die  Ernährung  werthvoller  Gemüse, 
ausserdem  nur  Bohnen,  Eier  und  etwas  Fischfleisch;  ein  leicht  yer- 
daaliches  wohlschmeckendes  Pflanzenfett  oder  gar  das  präparirte  Fett 
von  Thieren  verwenden  sie  nicht.  Und  wovon  hatten  die  anämischen 
Schweizer  Kranken  Quincke's  fast  ausschliesslich  gelebt?  —  Von 
Kartoffeln  und  Kaffee  —  sit  venia  verbo. 

Wir  dürfen  hiemach  wohl  sagen:  die  sogenannte  perni- 
eiöse  Anämie  bildet  mit  dem  unschuldigeren  Hydrops 
kachekticus  und  mit  der  Beriberikrankheit,  im  weiteren 
Sinne  auch  mit  dem  Skorbut  und  der  Chlorose  eine  Fa- 
milie constitutibneller  Ernähru^ngsstörungen,  welche 
Jahre  lang  latent  verlaufend,  bei  geringen  Mehrforde- 
rangen,  die  dem  kranken  Organismus  gestellt  werden, 
zur  manifesten  Kachexie  und  zum  häufigen  Exitus  leta- 
lis fuhren.  — 

Chlorose  und  Beriberi  sind  erwiesenermaassen  erblich.  Ist  es 
die  penüciöse  Anämie  etwa  ebenfalls?  —  Das  Beobachtungsgebiet 
der  Beriberi  ist  seit  30  Jahren  erheblich  gewachsen,  von  den  spani- 
schen Kttsten  selbst  liegen  uns.  unanfechtbare  Berichte  darüber  vor. 
Unmöglich  kann  es  uns  gleichgültig  lassen,  dass  die  Schweiz  und 
gewisse  Theile  Deutschlands  uns  in  auffallender  numerischer  Zunahme 
Beschreibungen  einer  Krankheitsform  liefern,  deren  Aehnlichkeit 
mit  einer  völkerverheerenden,  ttber  ihr  ursprüngliches  Gebiet  längst 
ausgetretenen  Seuche  mir  wenigstens  mehr  als  wahrscheinlich  ist. 

8* 


IV. 
Kleinere  Mittheilungen. 

1. 

Zur  Casuistik  des  Menschenrotzes. 

Von 

Dr.  J.  Ch«  Haber 

in  Memmingen. 

Die  ledige  Elise  Eüner,  54  Jahre  alt,  mit  chronisch  -  melancholisch- 
maniakaiischem  Zustande  behaftet,  befindet  sich  in  Verpflegung  bei  ihrer 
Schwägerin,  einer  Modistin.  Sie  soll  scrophulös  gewesen  sein,  worauf 
grosse  alte  Narben  am  Halse  und  länger  bestehende  schmerzlose  stationäre 
Drttsenpackete  hindeuten. 

Eine  Aetiologie  gegenwärtiger  Krankheit  ist  nicht  zu  finden.  Sie  be- 
hauptet von  einem  Insekt  gestochen  worden  zu  sein,  eine  Aussage,  die  in 
Hinsicht  auf  ihren  psychischen  Zustand  mit  Vorsicht  aufgenommen  werden 
muss.  Ueber  Schmerzen  im  ganzen  Leibe  soll  sie  sich  seit  Monaten  be- 
klagt haben.  Neigung  zur  Unreinlichkeit  war  ohne  Zweifel  vorhanden,  da 
sie  gewohnt  war,  die  verhärteten  Scybala  aus  dem  Rectum  mit  den  Fingern 
herauszugraben. 

Am  2.  Juli  1877  erkrankt  sie  mit  Gefflhl  von  Abgescblagenheit  und 
Anschwellung  des  Gesichts  um  die  Nasenwurzel.  Am  9.  Juli  war  der  Zu- 
stand folgender:  Hohes  Fieber,  grosse  Mattigkeit,  rechte  Gesichtshälfte, 
besonders  am  Auge  und  der  Nasenwurzel,  geschwollen,  roth  glänzend,  Auge 
verklebt.  Da  um  dieselbe  Zeit  Gesichtsrosen  mehrfach  vorkamen,  so  lag 
die  Annahme  eines  Erysipels  sehr  nahe.  Ich  musste  tnir  jedoch  bald  ge- 
stehen, einen  solch  heftigen  Fall  nie  gesehen  zu  haben  und  Hess  mir 
gleichsam  instinctiv  nach  jeder  Untersuchung  der  Kranken  Handwasser 
reichen.  Nach  einigen  Tagen,  während  die  Schwellung  sich  über  die  ganze 
rechte  Wange  ausdehnte,  zeigten  sich  nach  aussen  vom  Mundwinkel  gruppen- 
weise gestellte  pustelähnliche,  stecknadelkopfgrosse  Eiterpunkte.  Die  Nase 
fing  an  eitrig  zu  fliessen,  der  eintrocknende  Eiter  bildete  auf  der  Oberlippe 
dicke  Krusten ;  die  Verklebung  der  Lidspalte  mit  colossaler  Schwellung  der 
Lider  wird  immer  dauerhafter.  Es  treten  tiefliegende  fluctnirende  Stellen 
von  Linsengrösse  über  der  Augenbraue  auf,  neue  pnstelähnliche  Gruppen 
zeigen  sich  auf  der  Wange.    Fortwährend  hohes  Fieber.    Linke  Gesichts- 
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hatte  frei.  An  den  Malleolen  grosse  ekchymotische  Stellen  von  2 — 5  Cm. 
Läoge  nnd  1 — 2  Cm.  Breite,  Aber  denen  sich  die  Oberhant  leicht  ablöst. 
Am  Kreuzbein  eine  handtellergrosse  Ekchymose,  welche  den  nahen  De- 
cabitus  ankündigt.  Keine  Muskelknoten,  keine  subcatanen  Abscesse,  eben- 
sowenig  das  besonders  von  Virchow  so  gat  geschilderte  Rotzexanthem. 

Die  Kranke  ist  sehr  aufgeregt  und  jammert  beständig,  was  jedoch 
schon  früher  häufig  vorkam.  Sensorium  ziemlich  ungetrübt,  so  dass  sie 
Doch  kurz  vor  dem  Tode  der  Wärterin  für  gereichtes  Wasser  dankte. 

Husten  und  Heiserkeit  war  nie  vorhanden.  Einen  Tag  vor  dem  Tode 
untersuchte  ich  das  Blut  aus  der  Fingerspitze  und  fand  die  weissen  Zellen 
vermehrt,  etwa  wie  bei  gesunden  Menschen  kurz  nach  einer  Mahlzeit.  Ein 
Tropfen  Eiter  aus  der  Wange  mittelst  Einstichs  entnommen,  zeigte  wohl 
erhaltene  Körperchen  als  vorherrschendes  Element,  auch  „Detritus";  viel- 
leicht bei  grösserer  optischer  Kraft  einst  noch  als  Schistomyceten  sich  ent- 
larvend. Uebrigens  kann  man  solche  unbestimmte  Figuren,  wie  sie  von 
Prof.  Semmer  in  VirchoVs  Archiv  Bd.  70.  Taf.  IX,  Fig.  10  als  Rotz- 
bakterien gezeichnet  werden,  nicht  genügend  charakterisirt  finden.  —  Der 
Eiter  war  auffallend  dickflüssig  und  zäh  zusammenhängend. 

Am  25.  Juli  Nachmittags  2  Uhr  trat  der  Tod  ein. 

Die  Section  wurde  am  26.  Juli  Morgens  8  Uhr  gemacht: 

Ziemlich  abgemagerter  Körper,  auf  der  Hinterfläche  ausgedehnte  livide 
Todtenflecken,  zwischen  den  Schultern  einige  kleine  rundliche  Ekchymosen ; 
ED  den  Unterschenkeln  die  schon  erwähnten  Blutflecken ;  allgemeine  Decken 
sonst  normal.  Gesicht  blass  livid,  stark  auf  der  rechten  Seite  geschwellt 
theilweise  mit  Eiterborken  belegt,  Augen  durch  solche  verklebt,  ebenso  das 
rechte  Nasenloch.  Beim  Einschneiden  zeigt  sich  das  Gewebe  der  Cutis 
and  das  subcutane  Bindegewebe  der  ganzen  rechten  Gesichtshälfte  mit 
dickem,  sehr  zähem  Eiter  ohne  blutige  Beimischung  infiltrirt,  ohne  dass 
irgendwo  eine  ausgedehntere  Abscessbildung  wahrzunehmen  ist.  Der  be- 
haarte Kopf  ist  frei,  nach  aussen  erstreckt  sich  die  Eiterung  bis  unter  die 
Ohrmuschel,  nach  unten  bis  in  die  Gegend  der  Submaxillardrflse. 

Die  Cornea  war  glatt  und  bot  nur  die  gewöhnlichen  Leichenerschei- 
nnngen.    Die  Bindehaut  chemotisch. 

Die  knorpelige  Nasenscheidewand  zeigt  mehrere  Gruppen  von  kaum 
stecknadelkopfgrossen  gelblichen  Knötchen,  theilweise  ulcerirt;  einige  kleine 
Geschwürchen  haben  den  Knorpel  erodirt.  Nasenschleimhaut  verdickt, 
blassgrauroth,  leicht  sich  ablösend. 

Lungenpleura  beider  Unterlappen  mit  frischem  Fibrinexsudat  belegt. 
In  beiden  Lungen,  besonders  in  den  Unterlappen,  meist  nahe  der  Peripherie, 
zusammen  etwa  20  haselnuss-  bis  stecknadelkopfgrosse  Knoten,  welche 
dicken,  zähen  Eiter  enthalten ;  die  kleineren  liegen  in  einem  deutlich  hämor- 
rhagischen Gewebe;  spült  man  den  Eiter  heraus,  so  hat  man  eine  kleine 
Vomica  mit  ausgenagt  zottigen  Wänden.  Schleimhaut  der  übrigen  ge- 
sammten  Luftwege  ohne  Abnormität.  Im  rechten  Vorhof  ein  ziemlich 
lockeres  Fibringerinnsel.  Magen  mit  blutig  gestreiftem  Schleiminhalt.  Milz 
weich,  vergrössert.  Nieren  mit  adhärenter  Tunica,  Oberfläche  stark  granu- 
lirt,Ueröse  Cysten  enthaltend.  Leber  gross.  Uterus  mit  zahlreichen  kleineren 
Fibroiden. 

Httskelsystem  normal.    Die  Kniegelenke  zeigen  an  ihrer  Hautdecke 
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alte  Narben,  sind  etwas  verdickt  und  enthalten  eine  mehr  als  gewöhnliche 
Menge  dicklicher  gelber  Synovia.  —  Besonders  schnelle  Fänlniss  der  Leiche 
kann  nicht  constatirt  werden.  Eine  knrz  daranf  secirte  Leiche  einer 
Wöchnerin,  welche  eben  so  lange  gelegen  hatte,  zeigte  entschieden  vor- 
geschrittenere Zersetsnngserscheinangen. 

lieber  die  Quelle  der  Infection  Hess  sich  nichts  auffinden.  Rotzkranke 
Pferde  kommen  in  unserer  Gegend  fortwährend  zur  Beobachtung.  Ob  die 
Uebertragung  durch  ein  Insekt  (die  Hauptrolle  spielt  bei  uns  im  Sommer 
Haematopota  pln^alis)  erfolgte,  muss  dahingestellt  bleiben. 

Das  klinische  Bild  der  Rotzkrankheit  zeigt  beim  Menschen  zahlrdche 
Varietäten.  Am  dnfachsten .  bezflglich  der  Diagnose  sind  jene  ReliefßlUe 
mit  allgemeiner  Eruption  des  pustelähnlichen  Exanthems,  mit  Muskelknoten 
nnd  isolirten  subcutanen  Herden ;  einen  solchen  Fall,  bei  welchem  auch  die 
charakteristischen  Gliederschmerzen  nicht  fehlten,  habe  ich  im  Jahre  1868 
gesehen  und  im  Aerztlichen  Intelligenzblatt  beschrieben.  Hier  war  eine 
starke  Muskeischwellung  des  rechten  Vorderarms  zugegen,  was  wohl  auf 
Infection  an  der  Hand  hinweist.  Dass  in  oben  geschildertem  Falle  das 
Gesicht  die  höchst  entwickelten  anatomischen  Veränderungen  zeigte,  kann 
auf  locale  Infection  durch  Insektenstich  oder  durch  Bohren  des  vergifteten 
(resp.  mit  Rotzgiffc  beschmutzten)  Fingers  in  der  Nase  deuten.  Ausserdem 
scheinen  in  gewissen  Fällen  die  bei  unseren  Landleuten  während  der  Stall- 
arbeiten entblössten  FUsse  als  Atrien  zu  fungiren;  ein  räthselhafter  kleiner 
Abscess  am  Knöchel  in  Verbindung  mit  Schwellung  des  Handgelenks  bd 
einem  Bauer  entpuppte  sich  endlich  als  malleode  Infection.  Hier  war  kein 
Nasenausfluss  vorhanden,  aber  reichliclt  schleimig-eitriger  Auswurf,  dessen 
Quelle  ohne  Zweifel  die  Nasenhöhle  war,  wobei  bemerkt  wird,  dass  der 
Kranke  die  Rtlckenlage  einzuhalten  pflegte.  Leider  konnte  ich  diesen  Fall, 
der  letal  endigte,  nur  vorübergehend  beobachten. 

Schliesslich  erwähne  ich,  dass  eine  von  mir  am  Arme  der  E.  Kflner 
gemachte  Autoinocnlation  erfolglos  war. 

Memmingen,  den  30.  Juli  1877. 


2. 

Ein  eigenthümlicher  Fall  von  progressiver  perniciöser 

Anämie. 

Von 

Dr.  C.  Pilz 

in  Stettin. 

Haben  auch  schon  vor  Biermer  verschiedene  Autoren  (Barclay, 
Lebert,  Zenker)  Fälle  von  progressiver  perniciöser  Anämie  gesehen 
und  beschrieben  (essentielle  Anämie,  Puerperalchlorose,  Lebert),  so  ge- 
bührt ihm  doch  das  Verdienst,  den  Symptomencomplex  und  die  patholo- 
gischen Veränderungen  dieser  „  Krankheitsgruppe  **  zuerst  genau  zusammen- 
gefasst  und  beschrieben  zu  haben.    Seine  Vorträge  nnd  Publicationen  haben 
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allem  den  Anstoss  gegeben,  daas  weitere  casulBÜsehe  Beitrflge  nicht  nur 
aas  der  Schweiz,  Deutschland,  Holland,  Frankreich,  England,  sondern  auch 
aus  Amerika  erfolgten,  welche,  wenn  sie  in  der  Hauptsache  auch  das  Bild, 
welches  Biermer  von  der  in  Rede  stehenden  Krankheitsgruppe  entworfen, 
wiedergeben,  ihm  doch  mehrfach  neue  Schattirnngen  und  Pinselstriche  hin- 
zufügen. Diesen  in  letzteren  Jahren  zahlreicher  gewordenen  Mittheilungen 
erlaube  ich  mir  einen  im  Jalire  1876  im  hiesigen  Krankenhause  längere 
Zeit  beobachteten  Fall  anzureihen  nnd  einem  grösseren  Leserkreise  in 
diesem  Archiv  vorzulegen,  weil  er  für  die  Genese  der  in  dieser  Krank- 
heitsform  beobachteten  Blutverändemng  nicht  ohne  Interesse  ist.  Die 
Publication  dieses  einzelnen  Falles  hatte  ich  bisher  in  der  Hoffnung  unter- 
lassen, dass  ein  gütiges  Geschick  mir  einen  zweiten  Fall  dieser  in  unserer 
Dordischen  Gegend  immerhin  seltenen  Krankheitsform  zuführen  werde  und 
ich  dadurch  Gelegenheit  fiuden  würde,  weitere  ergänzende  Beobachtungen 
zn  machen;  diese  Hoflfhung  hat  sich  bis  heute  nicht  erfüllt  und  ich  sehe 
inicb,  da  seit  meiner  abgeschlossenen  Beobachtung  schon  weitere  casui- 
stisehe  Beiträge  und  die  grössere  Arbeit  Müll  er 's  erschienen  sind.  Jetzt 
bewogen,  diesen  kleinen  Beitrag,  soll  er  nicht  werthlos  werden,  zu  ver- 
öffentlichen. 

Krankengeschichte. 

Aus  der  langen  Leidensgeschichte  hebe  ich  nur  die  für  uns  wichtigen 
Angaben  gedrängt  heraus.  Am  27.  Juni  1877  wurde  in  das  hiesige 
städtische  Krankenhaus  die  52 jährige  Maria  Berg  aufgenommen;  dieselbe 
früher  gesund,  verlor  vor  5  Jahren  ihre  Regel,  machte  vor  2  Jahren  einen 
Typhus  abd.  durch  und  gibt  an,  seit  mehreren  Monaten  nicht  mehr  recht 
wohl  gewesen  zu  sein,  besonders  an  Fiebererscheinungen  und  Durchfällen 
gelitten  zu  haben.  Sie  hat  viel  Eisen  gebraucht.  Die  Frau,  sehr  gealtert, 
hat  fast  weisses  Haar  —  ihre  einzige  Tochter  ist  mit  ihrem  Gatten,  einem 
Schiffer,  auf  See  geblieben  und  das  kleine  Vermögen  laut  Testament  an 
die  Angehörigen  des  Mannes  gefallen,  der  Sohn  lebt  in  Amerika  —  die 
Haut  ist  von  wachsbleicher  Farbe  mit  einem  Stiche  ins  Gelbliche  —  Icterus 
darchaus  nicht  vorhanden  — ;  die  sichtbaren  Schleimhäute  sind  blass,  ohne 
jede  Röthung,  das  Fettpolster  ist  gut  erhalten,  eine  abnorme  Empfindlich- 
keit besteht  in  der  Mitte  des  Brustbeins  im  Räume  des  Ansatzes  zwischen 
4.-5.  Rippe,  stärker  auf  der  rechten  Seite  und  im  Epigastrium,  weniger 
ausgesprochen  in  der  Lebergegend.  Die  Zunge,  auffallend  blass,  ist  leicht 
belegt.  Die  Lungen  ergeben  nichts  von  der  Norm  Abweichendes,  die 
Athmung  ist  flach,  die  rechte  Lungenspitze  anscheinend  rechts  oben  leicht 
gedämpft  bei  vesiculärem  Athmen  und  Fehlen  jeden  Katarrhs  und  Sputums. 
Das  Herz  schlägt  stark  fühlbar  der  Brustwand  an,  der  Spitzenstoss  liegt 
im  5.  Intercostalranme  innerhalb  der  Mammillarlinie;  es  bestehen  laute  bla- 
sende Geräusche  über  allen  Ostien,  starke  Geräusche  in  den  Halsgefässen ; 
die  Herzdämpfung  hält  sich  in  den  normalen  Grenzen.    Puls  120. 

Leber  und  Milz  sind    nicht   vergrössert   nachzuweisen.     Temperatur 
Morgens  38,6,  Abends  39,4. 

Pat  klagt  über  viel  Klopfen  in  den  Schläfen,  Appetitmangel,  grosse 
Schwäche.    Vergrösserte  Drüsen  sind  nirgends  nachzuweisen. 
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Gegen  die  bestehenden  Durchfälle  wird  erfolgreich  anfangs  Tannin  mit 
Opium,  später  Bismuth.  nitr.  mit  Morph,  gereicht. 

4.  Juli.  Pat.  war  fast  die  ganze  Zeit  bettlägrig,  nur  einige  Stunden 
des  Tages  ausser  Bett,  beim  Steigen  einer  Treppe  muss  sie  unterstützt 
werden ;  die  Untersuchung  des  blassen,  hydrämischen  Blutes  mit  Rflcksicht 
auf  weisse  Blutkörper  ergibt  keine  Vermehrung  derselben;  ist  Pat  ausser 
Bett  gewesen,  so  entstehen  leichte  Oedeme  der  Füsse,  die  bei  der  Ruhe- 
lage verschwinden.     Pat.  klagt  viel  tiber  Durst  und  aufsteigende  Hitze. 

12.  Juli.  Zustand  wenig  geändert;  PAt.  will  das  Bett  nicht  verlassen; 
das  Sausen  im  Kopfe  nimmt  zu.  Temperatur  im  Mittel  Morgens  38,6, 
Abends  39.  Die  Untersuchung  der  Augen  ergibt  zahlreiche  Apoplexien  in 
der  Retina;  Urin  normal. 

5.  August.  Die  Oedeme  nehmen  beim  vorübergehenden  Aufstehen  zu, 
die  Athmung  wird  mühsamer  und  häufiger,  Puls  116.  Die  blasenden  Ge- 
räusche an  den  Herzostien  erscheinen  gegen  früher  noch  lauter,  ohne  an 
der  Pulmonal,  am  stärksten  zu  sein.  Die  genaue  Untersuchung  des  Blutes 
ergibt  uns:  das  ausserordentlich  blasse  Blut  (mit  V2  ^/o  Chlornatriumlösung 
untersucht)  zeigt  die  weissen  Blutkörper  nicht  vermehrt,  die  rotheo, 
welche  in  geringer  Zahl  im  Gesichtsfeld  liegen,  haben  nur  theilweise  ihre 
rundliche  Gestalt,  die  Mehrzahl  haben  Ausläufer  und  zeigen  amö- 
boide Bewegungen;  sie  erscheinen  matter,  opaker  als  normal;  Mikro- 
cythen  sind  sparsam  vorhanden. 

20.  August.  Mehrere  Blutuntefsuchungen  ergaben  das  am  5.  August 
gefundene  Resultat;  heute  sind  die  nicht  vermehrten  weissen  Blutkörper 
von  meist  mittelgrosser  Form  mit  sehr  grossen  Kernen,  die  rothen  haben 
fast  ausnahmslos  amöboide  Bewegungen  und  die  bizarresten  Formen;  ein- 
fache „Schflsselformen"  sind  fast  gar  nicht  vorhanden,  vorwiegend  ist  die 
Birnenform;  sie  sind  nicht  glänzend,  sondern  opak,  die  biconcave  Depres- 
sion ist  schwach  markirt,  ausserdem  erscheint  die  Elasticität  der  Grand- 
substanz wesentlich  verändert,  indem  die  Form  eines  rothen  Blutkörper- 
chens durch  ein  sich  anlegendes  oder  vorbeidrängendes  Blutkörperchen 
geändert,  eingedrückt  wird  und  die  frühere  Contur  sich  recht  langsam 
wieder  herstellt. 

Pat.  klagt  viel  über  Sausen  im  linken  Ohre  (Trommelfell  normal), 
Hber  Rauschen  im  Kopfe  und  Klopfen  in  den  Schläfen;  der  Appetit  lässt 
nach,  der  Schlaf  ist  häufig  unterbrochen.  Temperatur  dauernd  erhöht 
38—390  mit  abendlichen  Exacerbationen  bis  39,5  0.    Puls  110—120. 

25.  August.  Bei  wiederholten  Blutuntersuchungen  sind  die  amöboiden 
Bewegungen  der  rothen  Blutkörper  regelmässig  vorhanden ,  —  die  spar- 
samen weissen  haben  ihre  constante  gewöhnliche  Form  —  bald  etwas 
stärker,  bald  etwas  schwächer,  die  rothen  Blutkörper  sind  meist  grösser 
als  gewöhnlich  —  Controlbeobachtungen  gleichzeitig  am  Blute  Gesunder 
und  Kachektischer.  —  Urin  900  Ccm.  in  24  St.,  ist  eiweissfrei;  Schlaf 
schlecht,  Appetit  gering. 

26.  August  Urin  1100  Ccm.,  27.  August  1700,  28.  August  1350, 
29.  August  1500;  stets  eiweissfrei. 

30.  August.  Bei  der  heutigen  Untersuchung  des  Blutes  finden  sich  die 
früheren  Verhältnisse,  aber  auch  kernhaltige  Blutkörper  und  Kemtheilungen 
neben  Schollen  von  Blutkörpersubstanz. 
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2.  Sept.  Körpergewicht  94  Pfd.  10  Lth.,  Appetit  schlecht,  Stahl- 
gsBg  wie  überhaupt  die  letzten  Wochen  nur  auf  Klysmata. 

4.  Sept.  Die  rothen  Blutkörper  zeigen  die  früheren  Erscheinungen, 
auf  heizbarem  Objecttische  sind  die  Bewegungen  nicht  erheblich  schneller 
und  häufiger. 

11.  Sept.  Körpergewicht  91  Pfd.  20  Ltb.,  das  Blut  enthält  sparsam 
kernhaltige  rothe  Blutkörper,  wenig  Theilungsvorgänge,  an  einer  Anzahl 
machen  sich  eigenthümliche  Zerkittftungsprocesse  bemerkbar;  amöboide 
Bewegungen  seltener  wie  bisher. 

16.  Sept.  Heute*  zum  ersten  Male  seit  dem  Eintritt  eine  spontane 
wässerige  Ausleerung;  Pat.  ist  so  schwach,  dass  sie  kaum  noch  sitzen 
kann,  sie  muss  durch  Kissen  gestützt  werden,  jede  Bewegung  ist  ihr 
zuwider;  die  Oedeme  reichen  bis  zum  Knie  und  beginnen  an  den  Scham- 
lippen; Urin  eiweissfrei;  viel  Durst.  Temperatur  dauernd  erhöht;  Körper- 
gewicht nicht  mehr  zu  bestimmen. 

25.  Sept.  Pat.  ist  so  schwach,  dass  sie  nicht  mehr  laut  zusammen- 
häogend  sprechen  kann,  geniesst  fast  gar  nichts;  ausser  äusserster  Er- 
schöpfung nichts  Besonderes. 

29.  Sept.  Im  Blute  viel  Mikrocythen,  rothe  Blutkörper  zeigen  keine 
Kerne,  keine  Theilungsvorgänge,  haben  die  frühere  opake,  matte  Färbung, 
sind  vorwiegend  walzenförmig;  die  Schwäche  nimmt  stetig  zu,  Athmung 
flach,  kaum  bemerkbar. 

31.  Sept.  Heute  erfolgte  der  Tod  unter  den  Erscheinungen  des  Lun- 
genödems. 

Die  mikroskopischen  Untersuchungen  wurden  von  mehreren  Aerzten 
gemacht,  über  längere  Zeit  hin  fortgesetzt,  häufig  Zeichnungen  entnommen 
und  jede  Abweichung  von  den  zwei  Assistenz-Aerzten  des  Hauses  und 
öfter  von  mir  controlirt;  stets  benutzten  wir  als  Menstruum  V2  ^/o  Chlor- 
natrium-Lösung ;  selbstredend  ist  jede  Verunreinigung  des  Präparats  aus- 
geschlossen; anfangs  benutzten  wir  zum  Vergleiche  Blut  von  relativ  ge- 
sunden und  von  kachektischen  Personen. 

Die  Behandlung  war  lediglich  eine  roborirende  —  gelegentlich  Morph., 
Chin.  etc.  und  eine  pflegende. 

Section. 

1.  Octbr.  Leichenstarre  schwach  vorhanden,  Oedeme  geringen  Grades 
an  den  Bauchdecken,  stärker  an  beiden  Unterschenkeln  und  den  Scham- 
lippen; Fettpolster  gut  erhalten,  Musculatur  blassroth,  trocken,  Zwerchfell 
an  der  6.  Rippe.  —  Schädel:  Diploö  auf  der  Sägefläche  fast  ganz  ge- 
schwunden, grösste  Dicke  an  der  Prot,  occip.  3/4  Gm.  Schädeldach  durch- 
scheinend. Dura  blass,  zeigt  an  ihrer  Infläcbe,  besonders  links,  eine  grosse 
Anzahl  vielfach  zusammenfliessender  Ekchymosen,  Sinus  leer ;  zwischen  den 
blassen  Gyris  farblose  Flüssigkeit  in  geringer  Menge,  auf  ihnen  zerstreut 
vielfache  kleine,  nicht  abstreif bare  Blutergüsse ;  nach  Herausnahme  des  Ge- 
hirns hat  sich  in  der  Schädelbasis  etwa  15  Grm.  klarer,  seröser  Flüssig- 
keit angesammelt.  Gehirn  in  allen  Theilen  blass,  die  graue  Substanz  hebt 
sich  von  der  weissen  gut  ab,  wenig  Blutpunkte  auf  dem  Durchschnitt^ 
Consistenz  gut,  Ventrikel  leer;  alle  Theile  bieten  nichts  von  der  Norm 
Abweichendes  dar. 
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Brusthöhle :  Herzbeutel  reichlich  mit  Fett  bewachsen,  eothfllt  30  Grm. 
klarer  seröser  Flüssigkeit;'  Herz  stark  mit  Fett  umwachsen,  ist  schlaff, 
leer  bis  auf  den  linken  Vorhof,  der  ein  wallnussgrosses ,  blassrothes, 
speckiges  Gerinnsel  enthält,  ein  gleiches  loses  Gerinnsel  liegt  in  der  Art. 
pulmon. ;  die  Herzhöhlen  sind  wenig  erweitert ;  die  Musculatnr  des  linken 
Ventrikels  misst  IV2  Gm.,  des  rechten  ^/a  Cm.  Dicke,  sie  ist  gelbroth,  die 
Trabekeln  und  die  Musculatnr  unter  dem  Endocardinm  erscheinen  durch 
viele  gelbliche  Stellen  marmorirt;  im  Endocardium  des  rechten  Vorhofs 
finden  sich  mehrere  Ekchymosen,  der  Klappenapparat  ist  intact,  sufficient. 
Die  Aorta  misst  am  Ursprünge  6V2  Gm.  Gircumfei^nz. 

Auf  der  Pleura  diaphragm.  zahlreiche  Ekchymosen,  ebenso  auf  der 
äusseren  Oberfläche  des  rechten  unteren  Lungenlappens ;  beidseitig  hinten 
oben  alte  Adhäsionen,  in  den  Pleuraräumen  eine  geringe  Menge  seröser 
Flüssigkeit;  auf  dem  Durchschnitt  entleert  sich  lufthaltige  blasse  Flfissig- 
keit;  nirgends  eine  Einlagerung  von  Knötchen  oder  von  derberen  Stellen; 
die  grossen  Blutadern  überall  leer. 

Das  Netz  fettreich,  bedeckt  fast  ganz  die  Därme. 

Bauchhöhle  frei  von  Erguss.  Milz  13  Gm.  lang,  7  breit,  4  dick.  Kapsel 
stellenweise  getrübt,  auf  dem  Durchschnitt  ist  sie  tiefrothbraun ,  Malpi- 
ghische  Kapseln  nicht  vergrössert;  normale  Gonsistenz. 

Magen  leer,  zeigt  eine  blasse  in  Längsfalten  gelegte  Schleimhaut,  die 
gesammten  Därme  sind  wenig  gefüllt,  die  Schleimhaut  ist  blass,  solitäre 
Follikel  treten  stellenweise  stark  hervor,  bieten  nichts  Anormales;  Gallen- 
gang durchgängig.  Nieren  sind  reichlich  mit  Fett  umlagert,  links  12  Cm. 
lang,  7  breit,  3  dick,  rechte  ebenso,  nur  6  Gm.  breit;  lassen  die  Kapsel 
ohne  Substanzverlust  leicht  abziehen,  sind  auf  dem  Durchschnitt  blassgelb, 
Rinden-  und  Marksubstanz  fast  gleichartig,  von  guter  Gonsistenz. 

Leber  26  Gm.  breit,  17  lang,  10  dick,  gelbbraun,  Läppchen  «Zeich- 
nung deutlich,  enthält  wenig  dünnflüssiges,  kirschrothes  Blut. 

Blase  ausgedehnt,  enthält  V2  Ltr.  strohgelben  klaren  Urins,  Schleim- 
haut blass.  Uterus  8  Cm.  gross,  zurückgebildet,  hat  an  der  vorderen  Wand 
einen  haselnussgrossen  subperitonäalen  festen  Knoten  (Untersuchung  ergibt 
ein  Fibroid).  Das  Blut  in  den  grossen  Venen  erscheint  dünnflüssig,  kirsch* 
roth  (nicht  untersucht!).  Das  Sternum,  in  der  Mittellinie  durchgesägt,  hat 
eine  tief  braunrothe  Marksubstanz,  das  Periost  leicht  abzustreifen  im  Be- 
reiche der  Ansatzhöhe  der  4. — 5.  Rippe,  Knocbensubstanz  an  dieser  Stelle 
normal. 

Nach  Eröffnung  des  Kniegelenks  wird  das  untere  Drittel  des  rechten 
Oberschenkels  abgesägt,  dann  in  der  Mitte  durchgesägt,  überraschend  ist 
die  tief  braunrothe  Farbe  der  Marksubstanz,  besonders  im  Vergleich  mit 
demselben  Präparate,  entnommen  einer  kräftigen  Mannesleiche. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Hochgradige  Verfettung  der  Herzmos- 
culatur,  besonders  der  Papillarmuskeln  im  linken  Ventrikel;  hier  war  viel- 
fach die  Querstreifung  der  Muskelfibrillen  ganz  aufgehoben ;  an  ihrer  Stelle 
feinere  bis  grössere  Fetttröpfchen ;  die  Rumpfmusculatur  (Pectoralis,  Rectus 
abdom.)  vollkommen  normal.  Die  Epithelien  der  Niere  verfettet,  an  der 
Leber  vorgeschrittene  Fettdegeneration ,  ebenso  zeigen  die  ^leinen  Arterien 
des  Gehirns  ausgesprochene  fettige  Entartung.  Am  Knochenmark  nirgends 
Erweichungsstellen;  es  finden  sich  1)  wenig  Fettzellen,   2)  Markzellen  mit 
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körnigem  dunklem  Protoplasma  in  verschiedenen  Grössen,  3)  normale  rothe 
Blutkdrper  (es  konnte  leider  nicht  gleich  nach  der  Section  untersucht  wer- 
den), viel  kernhaltige  rothe  Blutkörper  —  Theilungsvorgftnge  waren  nicht 
wahrsunehmen.     4)  Ohar  cot 'sehe  Krystalle. 

Nach  der  ersten  Untersuchung  bestand  die  Möglichkeit,  dass  wir  es 
mit  einem  beginnenden  Lungenleiden  oder  mit  einem  latenten  Garcinom  zu 
thno  hatten;  die  weitere  Beobachtung  der  nächsten  Tage  Hess  bei  Ab- 
Wesenheit  jeden  Sputums,  bei  mangelnder  Dämpfung  der  Lungenspitze  nur 
an  letztere  Möglichkeit  denken ;  obwohl  kein  Tumor  zu  fahlen,  so  bestand 
Schmerzbaftigkeit  im  Epigastrium,  die  durch  Druck  vermehrt  wurde  und 
es  hatte  die  Haut  das  leicht  gelbliche  Colorit  Kachektischer ;  schlecht 
harmonirte  hiermit  der  gut  erhaltene  Panniculus  adiposus  umä  es  fehlte  ekie 
ausreichende  Erklärung  fflr  die  excessive  Anämie.  Obwohl  die  Milz  nicht 
vergrössert  war,  keine  nachweislichen  DrQsensch wellungen  bestanden,  so 
untersuchten  wir  dennoch,  mit  Rücksicht  auf  den  fixen  Schmerz  am  Brust- 
bein, der  schon  durch  leisen  Druck  erheblich  gesteigert  wurde,  das  Blut, 
fanden  aber  die  weissen  Blutkörper  durchaus  nicht  vermehrt.  Jetzt  konnte 
die  Anämie  nur  noch  als  eine  perniciöse  aufgefasst  werden  und  die  mit 
Rücksicht  darauf  von  mir  vorgenommene  Untersuchung  mit  dem  Augen- 
spiegel —  Fat.  hatte  keine  Anomalien  des  Sehvermögens  —  zeigte  mir 
zahlreiche  kleine  und  grössere  Apoplexien  um  den  Opticus  herum  und  etwas 
ferner  davon  und  die  weiteren  Blutnntersuchungen  lehrten  uns  die  wich- 
tigen Veränderungen  der  rothen  Blutkörper  kennen.  Damit  war  uns  der 
Schlflssel  für  die  hochgradige  Anämie  an  die  Hand  gegeben.  Die  Section 
endlich  stellte  nicht  nur  die  Richtigkeit  unserer  Diagnose  fest  (mehrere 
Coilegen,  welche  die  Kranke  vorübergehend  sahen,  wollten  nicht  recht  an 
eine  perniciöse  Anämie  glauben,  sondern  rechneten  auf  ein  latentes  Cai^ 
dnom),  sondern  lehrte  uns  anoh  im  Knochenmarke  den  Herd  der  eigen- 
thOmlichen  Blutveränderung  suchen. 

Ich  habe  mich  absichtlich  der  Biermer'schen  Bezeichnung  perniciöse 
Anämie  bedient,  weil  sie  in  prognostischer  Hinsicht  mehr  sagt,  als  essen- 
tielle Anämie,  welche  nur  mit  Rücksicht  auf  Aetiologie  darthut,  dass  wir, 
wie  so  häufig,  den  letzten  resp.  einzigen  Grund  der  Erkrankung  nicht 
kennen.  Ich  glaube  auch  im  Widerspruche  zu  Scheby-Buch^),  dass 
diese  Bezeichnung  zweckmässiger  ist,  weil  sie  eine  essentielle  Anämie,  die 
Ohiorose,  die  nicht  immer  eine  perniciöse  ist,  ausscheidet.  Jedenfalls  dient 
der  Name  heute  noch  für  eine  „Krankheitsgruppe",  nicht  eine  wohl 
cbarakterisirte  Krankheit  und  es  werden  weitere  genauere  Beobachtungen 
wohl  Gelegenheit  geben,  einzelne  Glieder  dieser  Familie  analytisch  auszu- 
sondern und  abzulösen.  Soviel  ist  heute  schon  sicher,  dass  wir  Fälle 
pemiciöser  Anämie  kennen  lernen  werden,  in  welchen  wie  bei  Formen  der 
Leukämie  das  Knochenmark  als  Herd  der  abnormen  Blutbildung  anzusehen 
ist.  Diese  Fälle  myelogener  perniciöser  Anämie  zeigen  aber  schon,  dass 
die  auf  den  ersten  Blick  scheinbar  diametral  entgegengesetzten  Krank- 
heitsgruppen Leukämie  und  progressive  Anämie  Bluterkrankungen  darstellen, 
welche  Berührungspunkte  darbieten,  ja  welche,  wie  Litten  vor  Kurzem 
in  der  Berl.  klin.  Wochenschrift  zeigte ,  in  einander  übergehen  können. 

1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XYII.  S.  467. 


124  IV.  Kleinere  Mittheflnngen. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Aetiologie  unserer  Kranken  dürfte  es  wolil 
nicht  viel  sagen  wollen,  ihre  nicht  brillanten  Verhältnisse  in  den  Vorder- 
grund rücken  zu  wollen;  die  Mehrzahl  unserer  Spitalkranken  schwelgen 
eben  nicht  im  Ueberfluss  von  Glücksgfltern  und  dennoch  ist  dieses  der 
erste  und  einzige  Fall,  den  ich  im  Krankenhause  beobachtet  habe.  Die 
voraufgegangene  Diarrhoe  dürfte  schwerlich  als  Vermittler  der  Krankheit 
anzusehen  sein ;  sie  sistirte  schnell  bei  zweckmässiger,  gleichmässiger  Diät 
nnd  einfacher  therapeutischer  Maassnahme ;  ebensowenig  wird  man  die  Ur- 
sache finden  können  in  dem  Gram  und  der  Gemüthsalteration  über  den 
Verlust  ihrer  einzigen  ihr  näherstehenden  Tochter  und  des  Vermögens- 
antheils,  der  an  Fremde  gefallen  ist,  wenn  man  die  Auffassung  auch  nicht 
von  der  Hand  weisen  kann,  dass  diese  Momente  durch  Störung  der  Ver- 
dauung und  Ernährung  den  Fortschritt  des  Leidens  gefördert  haben. 

Ich  unterlasse  es  absichtlich,  heute  eine  Analyse  der  pnblicirten,  mir 
grösstentheils  im  Originale  zugänglichen  Fälle  von  progressiver^  perniciöser 
Anämie  zu  geben,  weil  die  Mehrzahl  derselben  die  aus  Biermer's, 
Quincke's  1)  und  Müller's  ^}  Arbeit  bekannten  Symptome  und  anato- 
mischen Befunde  bestätigen  und  werde  im  Folgenden  nur  kurz  auf  einige 
Punkte  unserer  Beobachtung  eingehen^  welche  mir  berücksichtigenswerth 
erscheinen. 

Mosler  machte,  auf  grosse  Erfahrung  gestützt ^  die  Angabe,  dass 
der  Schmerz  am  Stemum  charakteristisch  für  Leukämie  sei;  aber  nicht 
nur  unsere  Kranke  hatte  andauernd  diesen  durch  leichten  Druck  zu  einer 
unerträglichen  Höhe  sich  steigernden  Schmerz,  sondern  auch  Müller  beob- 
achtete denselben  in  2  Fällen;  dadurch  verliert  dieses  Symptom  seinen 
exquisit  diagnostischen  Werth  für  Leukämie.  Die  Ursache  dieses  Schmerzes 
vermochte  selbst  die  Section  nicht  aufzufinden. 

Am  auffallendsten  und  von  besonderem  Interesse  waren  die  Ver- 
änderungen an  den  .rothen  Blutkörpern  und  am  Knochenmarke.  Das  Blnt, 
wie  in  allen  beschriebenen  Fällen,  äusserst  wässerig  nnd  blass  —  genauere 
Angaben  über  das  in  seiner  Constitution  veränderte  Plasma  kann  ich  nicht 
machen  —  liess  die  rothen  Blutkörper  der  Schätzung  nach  (Malassez'- 
scher  Apparat  steht  mir  nicht  zu  Gebote)  vermindert  und  in  ihrer  Form 
verändert  erscheinen.  Die  rothen  Blutkörper  von  verschiedener  Grösse 
zeigten  auffallend  viel  sehr  grosse  Formen,  wie  sie  Stewart  3)  sab, 
weniger  kleine,  wie  Eichhorst  ^)  berichtete,  ihre  Färbung  war  grün- 
gelb, mehr  opak  und  matt,  so  dass  sich  an  den  wenigen  schüsseiförmigen 
die  centrale  Depression  nur  schwach  markirte.  Die  Mehrzahl  war  birn- 
förmig,  eine  sehr  grosse  Zahl  zeigte  zu  den  verschiedensten  Zeiten  ausge- 
sprochen amöboide  Bewegungen.  Dieses  interessante  Phänomen  hat  sicher 
auch  Quincke  beobachtet,  will  es  aber  nicht  als  vitalen  Vorgang  anspre- 
chen^ für  letzteren  muss  ich  entschieden  eintreten;  wir  beobachteten  diese 
Form  Veränderung  oft  und  über  grössere  Zeiträume  hin  mit  und  ohne  Zo- 
hfilfenahme  des  heizbaren  Objecttisches  und  konnten  durch  Zeichnen  der 


1)  Ueber  pemiciöse  Anämie.    Sammlung  klin.  Vorträge.  Nr.  100. 

2)  Die  progressive  pemiciöse  Anämie.    Zürich  1877.  8. 

3)  Brit.  med.  Joum.  1877.  Vol.  I.  p.  40. 

4)  Centralblatt  für  med.  Wissensch.  1876.  S.  465. 
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verschiedencD  VeränderungeD  an  demselben  Blatkörper  jeden  Zweifel  über 
eine  zufällige  Anomalie  oder  ttber  dnrch  Verdnnstnng  hervorgerufene  Todes- 
erseheionngen  beseitigen.  Ist  diese  vitale  Erscheinung  an  rothen  Blutkörpern 
aDch  eine  seltene,  konnte  M.  Schulze  ^)  sie  auch  nur  bei  Embryonen 
fioden,  nicht  an  den  rothen  Blutkörpern  Erwachsener,  wenn  er  sie  nicht 
in  abnorm  hohe  Temperatur  50  —  52  <^  G.  brachte/ so  liegen  doch  schon 
mehrere  gut  beobachtete  Fälle  vor;  Friedreich  2)  sah  amöboide  Be- 
wegungen rother  Blutkörper  im  blutigen  Harne  eines  Nephritikers ;  sah 
sie  femer  im  Blute  eines  Leukämischen  während  des  Lebens,  bei  einem 
anderen  nach  dem  Tode.  Dämon  3)  hat  rothe  Blutkörper  Leukämischer 
abgebildet;  Mflller  (1.  c.  S.  226)  berichtet  von  diesen  Formveränderungen 
bei  progressiver  Anämie,  ebenso  Scheby-Buch  (1.  c.  p.  468)  (Druckfehler 
sagt  amyloide!);  femer  sah  sie  Osler  und  Gairdner^),  dessen  Beob- 
acbtungen  mir  nur  im  Auszüge  zu  Gebote  stehen. 

Eine  weitere  Veränderung  bestand  im  Vorhandensein  von  Kernen  in 
den  rothen  Blutkörpern,  die  meist  nicht  central  gelagert  waren.  Ver- 
Bchiedentlich  fand  ich  bei  Autoren  die  Angabe,  dass  nach  schweren  er* 
schöpfenden  Krankheiten  kernhaltige  Blutköi*per  in  der  Blutbahn  auftreten, 
ohne  dass  dafflr  beweisende  eigene  Beobachtungen  angeführt  werden; 
Osler  und  Gairdner,  die  kernhaltige  Blutkörper  im  Knochenmark  sahen, 
geben  speciell  an,  dass  sie  in  der  Blntbahn  von  ihnen  nicht  gesehen  wurden. 
Unsere  Beobachtung  ist  die  einzige,  in  welcher  bei  progressiver,  pemi- 
ciöser  Anämie  kernhaltige  rothe  Blntkörper  gesehen  wurden.  Eigenthttm* 
lieber  Weise  ist  es  gerade  wieder  die  Leukämie,  bei  der  Klebs^),  Eberth^) 
und  Morriin)  dieselben  Beobachtungen  machten.  Ja^  ganz  ausserge- 
wohnlich  waren  wir  im  Stande  sogar  Theilungsvorgänge  an  den  rothen 
Blntkörpern  zu  verzeichnen.  Eigenthümlich  fanden  wir  endlich,  dass  an 
den  rothen  Blutkörpem,  an  welchen  wir  allerdings  keine  centrale  Depres- 
sion, keinen  Kern  sahen,  Zerklüftungs-  und  Abspaltungsprocesse  vorgingen, 
dass  femer  kleinste  gefärbte  rundliche  Partikel  (Vauclair  und  Masius) 
zeitweise  vielfach  im  Gesichtsfelde  angetroffen  wurden. 

Die  Bildungsstätte  dieser  abnormen  rothen  Blutkörper  fanden  wir  in 
unserem  Falle  im  Knochenmark;  die  Mehrzahl  der  Beobachter  hat  das 
Knochenmark  gar  nicht  untersucht.  Einige  haben  an  ihm  nichts  Abnormes 
gefunden.  Popper^)  und  Scheby-Bii^ch  fanden  Veränderungen,  die  der 
Leukämie  eigenthümlich  sind.  Ich  hatte  das  Glück,  am  Tage  der  Section 
Cohnheim's^)  Brief  an  Virchow  in  die  Hände  zu  bekommen  und  richtete 
mit  Erfolg  mein  Augenmerk  auf  dasselbe;   ich  war  im  Stande,   grössten- 


1)  Berliner  klio.  Woobensehr.  1864.  Nr.  36. 

2)  yirchow's  Archiv.  Bd.  XLI.  S.  395  ff. 

3)  Leueocythemia.    Boston  1864. 

4)  Centralblatt  für  med.  Wissenschaft.  1877.  S.  25Sfl. 

5)  Virchow's  Archiv.  Bd.  XXXVIII.  S.  193. 

6)  Ebenda.  Bd.  LIII.  S.  8. 

7)  Brit.  med.  aod  sarg.  Journ.  1877.  Vol.  I.  p.  633. 

8)  Amer.  Journ.  of  med.  sc.  1875.  Oct  p.  313. 

9)  Yirchow's  Archiv.  Bd.  LXVIIL  S.  291. 
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theils  Cohnheim's  Befunde  zu  bestätigen,  wie  auch  die  späteren  An- 
gaben Osler's  und  Gairdner's  mit  den  unseren  ttbereinstimmten. 

Die  weiteren  Symptome  and  anatomischen  Befunde  bieten  nichts  dar, 
was  von  den  Angaben  Biermer's  und  Müller's  abwiche,  nur  mit  Be- 
zug auf  die  Retinalapoplexien  möchte  ich  mit  Nycamp^)  glauben,  dass, 
da  wir  in  den  kleinen  Gebimgefitosen  fettige  Degeneration  vorfanden,  wir 
es  nicht  mit  ampullären  Erweiterungen ,  wie  Manz^)  annimmt,  sondern 
es  mit  wahrer  Diapedesis  durch  eine  erkrankte  Gefässwand  zu  thun  haben. 

Quincke  hat  gefunden,  dass  die  Leber  in  einigen  seiner  Fälle,  welche 
allerdings  viel  Eisen  bekommen,  sehr  viel  mehr  Eisen  enthalte,  als  die 
Untersuchungen  Pidtmann's  für  dieses  Organ  in  den  Aschenbestand- 
theilen  gefunden  habe;  eine  ähnliche  Beobachtung  machte  Rosensteio^); 
dennoch  möchte  ich  glauben,  dass  dieser  hohe  Eisengehalt  vorwiegend  in 
der  Medication  seinen  Grund  habe  —  will  doch  Marcet^)  bei  einem 
Eisenfresser  mittelst  Magnet  Eisentheile  aus  der  Galle  angezogen  haben  — 
viel  weniger  in  von  zerfallenen  rothen  Blutkörpem  der  Galle  mitgetheilten 
Eisentheilen  herrühre. 

Schliesslich  sei  noch  bemerkt,  dass  unsere  Kranke  schon  die  LebeuB- 
mitte  überschritten  hatte  und  wir  bei  der  ausserordentlich  vorgeschrittenen 
Blutveränderung  davon  abstanden,  eine  Transfusion  zu  machen,  weil  wir 
nicht  glauben  konnten,  dass  normales  Blut,  selbst  wenn  es  fermentative 
Wirkungen  enthalten  sollte,  im  Stande  wäre,  irgend  eine  Besserung  zu  er- 
zielen. Es  ist  die  Transfusion  ja  oft  genug  bei  der  in  Rede  stehenden 
Krankheit  versucht  worden  und  der  Natur  der  Krankheit  gemäss  recht  oft 
ohne  den  gehofften  Erfolg ,  weil  wir  es  eben  nicht  mit '  einer  einfachen 
Anämie  zu  thun  haben,  sondern  mit  einem  Degenerationsprocess  verschie- 
dener Organe,  deren  Schluss Wirkungen  die  sichtbare  Anämie  ist;  auch  hier 
wird  die  Indication  mehr  präcisirt  werden  müssen  und  jedenfalls  wird  man 
davon  Abstand  nehmen,  wenn  Blutveränderungen  derart  vorliegen,  wie  sie 
unser  Fall  zeigte,  der  auch  darthut,  dass  die  progressive  perniciöse  Anämie 
eine  Gruppe  von  Krankheitsbildern  umfasst,  in  denen  die  rothen  Blutkörper 
abnorme,  selbst  embryonale  Bildungsformen  und  Uebergangsformen  von 
weissen  zu  rothen  Blutkörpern  aufweisen  können. 

Nachschrift:  Quincke's  neueste  Arbeit  kam  mir  erst  kurz  vor 
meiner  Abreise  in  die  Hände ^  weshalb  ich  sie,  um  eine  Umarbeitung  zn 
vermeiden,  in  der  vorliegenden  Mittheilung  nicht  mehr  berücksichtigte. 


1)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1877.  S.  115. 

2)  Centralblatt  für  med.  Wissenschaft.  1875.  Nr.  40. 

3)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1877.  S.  113. 

4)  Vergl.  Scherpf,  Die  Zustände  und  Wirkungen  des  Eisens.  S.  122. 
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3. 
Endemische  Pneumonie. 

VOB 

Dr.  Adolf  HüUer 

In  Ganienbausen. 

Im  Spätherbst  1873  erkrankten  in  dem  ärmlichen  Hause  eines  Dorf- 
flnrwächters  unmittelbar  nach  und  miteinander  3  von  den  4  Hausbewoh- 
nem  and  2  besuchende  Verwandte  an  Pneumonien,  die  durch  die  Um- 
st&ode  unwillkürlich  den  Verdacht  auf  infectiOse  Ursache  nachwiesen.  Es 
war,  um  mich  des  Ausdruckes  eines  Collegen  zu  bedienen,  eine  förmliche 
Hans-  und  Verwandtenepidemie.  Auch  das  Auftreten  und  der  Verlauf 
glichen,  wie  sich  aus  der  näheren  Beschreibung  ergeben  wird,  viel  mehr 
einer  Infectionskrankheit,  als  der  gewöhnlichen  croupösen  Pneumonie.  Es 
erkrankte  zuerst  die  53jährig6  Mutter  am  25.  November,  der  64 jährige 
Vater  am  6.,  der  18jährige  Sohn  am  7.  December,  eine  auswärts  im 
Dienst  befindliche  Tochter,  die  bei  der  Mutter  einige  Tage  zur  Pflege  war, 
zwischen  dem  5.  und  7.  December  (in  anderweitiger  Behandlung,  Verlauf 
aber  ganz  ähnlich)  und  schliesslich  ein  5 jähriges  Enkelkind,  das  viel  bei 
den  Grosseltern  im  Hause  war,  am  10.  December. 

Der  initiale  Frost  war  bei  allen  Patienten  deutlich,  nur  beim  Kind 
nicht  mit  Sicherheit  zu  constatiren.  Bei  Vater,  Sohn,  Tochter  und  Enkel 
traten  am  Anfang  gastrische  Beschwerden  in  den  Vordergrund,  bei  Sohn 
nod  Enkel  mit  sehr  stürmischem  Erbrechen.  Bei  sämmtlichen  Kranken 
war  von  Anfang  an  eine  ganz  auffallende  Schwäche,  sehr  frequenter 
kleiner,  bei  den  Eitern  auch  unregelmässiger,  aussetzender  Puls  bemerkbar, 
Delirien  und  Somnolenz,  typhöser  Zungenbeleg,  während  die  Temperaturen 
nicht  gerade  ungewöhnlich  hoch  waren  (selten  über  40  ^  in  anu).  Bei  Allen 
war  schon  von  Anfang  an  durch  die  pneumonischen  Sputa  und  Seiten- 
stechen die  Diagnose  ziemlich  sicher,  während  die  physikalische  Unter- 
snchung  nur  einen  beschränkten  Erkrankungsbezirk  herausstellte  und  auch 
den  nicht  gleich  zuerst,  sondern  bei  der  Mutter  am  vierten  Krankheitstag, 
beim  Vater,  Sohn  und  Enkel  am  dritten  Tag.  Der  Sitz  befand  sich  bei 
der  Mutter  in  den  oberen  Partien  des  linken  Unterlappens ,  beim  Vater 
in  der  rechten  Spitze,  beim  Sohn  an  der  Basis  des  rechten  Unterlappens 
und  beim  Enkelkind  im  linken  Oberlappen.  Beim  Vater  und  Sohn  war 
auch  Pleuritis  nachzuweisen,  bei  der  Mutter  bestand  gleichzeitig  Endocar- 
ditis.  Bei  Allen  erfolgte  Genesung  mit  sehr  schleppender  Reconvalescenz, 
die  Krisis  trat  bei  der  Mutter  am  9.,  beim  Vater  am  7.,  beim  Sohn  und 
dem  Kinde  am  5.  Krankheitstage  ein.  Die  Behandlung  bestand  bei  Allen 
zuerst  in  Säuren  und  von  Anfang  an  in  Wein,  bei  den  Eltern  in  späteren 
Tagen  Chinin,  1,2 — 2,  bei  drohendem  Collaps  der  Mutter  Moschus,  Cognak. 
Von  der  Kälte  konnte  bei  den  ganz  beschränkten  häuslichen  Verhält- 
nissen und  mangelnder  Pflege  nur  localer  Gebrauch  gemacht  werden,  Eis- 
blase auf  Kopf  und  Brust. 
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4. 
Zwei  Fälle  von  complicirter  Pericarditis. 

Von 

Dr.  Adolf  Müller 

In  Gunzenhausen. 

I.    Pericarditis  mit  Chorea. 

Ein  10 jähriges  kräftiges  Mädchen,  welches  vor  IV2  Jahren  ziemlich 
rasch  vorübergebend  an  Morbus  maculosus  Werlhofii.  gelitten ,  vor  1  Jahr 
leichte  Scarlatina  überstanden  hatte,  machte  in  der  zweiten  Hälfte  October 
1875  eine  acnte  Polyarthritis  durch,  die  zwar  von  hohem  Fieber  begleitet 
war,  aber  nur  wenige  Gelenke  befiel  und  keine  Complication  zeigte.  Sie  be- 
suchte nach  ungefähr  4  Wochen  wieder  die  Schule,  blieb  aber  nach  10  Tagen 
wegen  Schmerzen  im  „Hals"  (sie  meinte  die  Nackenmuskeln)  und  dem 
einen  Arm  wieder  zu  Hause.  £s  trat  zuerst  auffallende  Unruhe  beim 
Sitzen  und  fahriges  Wesen  besonders  beim  Schreiben  auf,  so  dass  am 
4.  December  ärztliche  Hülfe  gesucht  wurde.  Die  Erscheinungen  einer  äusserst 
hochgradigen  Chorea  wurden  in  wenigen  Tagen  so  heftig,  dass  das  Kind 
nicht  mehr  sitzen  konnte  und  auch  beim  Liegen  musste  ein  zweites  Bett 
dicht  neben  das  ihrige  gestellt  werden  und  beständig  Jemand  anwesend 
sein,  damit  sie  nicht  durch  die  ununterbrochenen  heftigsten  Jactationen 
der  gesammten  Eörpermusculatnr  herausgeschleudert  wurde.  Das  Sprechen 
war  schon  am  4.  Tage  nicht  mehr  möglich  und  es  wurden  nur  unartica- 
lirte  Töne  hervorgestossen,  von  selbständigem  Essen  keine  Rede  mehr, 
durch  das  beständige  Hin-  und  Herwerfen  der  Zunge  wurde  überhaupt 
die  Nahrungsaufnahme  sehr  schwierig. 

Die  Dornfortsätze,  besonders  der  Halswirbelsäule,  waren  m  den  ersten 
Tagen  ziemlich  empfindlich,  später  gar  nicht  mehr.  Puls  120—130,  beim 
Schlaf,  während  dessen  nur  leises  Sehnenhüpfen  beobachtet  wurde,  viel 
langsamer. 

Gleich  beim  2.  Besuch  fiel  mir  die  erhöhte  Temperatur  auf  und  der 
Thermometer  zeigte  in  anu  38,8  ^.  Während  alle  Erscheinungen  an  Inten- 
sität zunahmen,  stieg  das  Fieber  bei  niemals  gestörtem  Sensorium  auf 
41,  41,3  0  und  hielt  sich  mit  geringen  Schwankungen  mehrere  Tage  auf 
dieser  Höhe.  Gegen  dasselbe  waren  kalte  Einpackungen,  kalte  Bäder, 
(16  0  R.)  mit  Sturzbad  verbunden  (bei  der  colossalen  Unruhe  mit  der 
grössten  Anstrengung  nur  möglich)  ganz  vergeblich;  auch  trat  nur  ganz 
geringe  Beruhigung  für  sehr  kurze  Zeit,  eigentlich  nur  für  die  Dauer  des 
Bades,  auf  dieselben  ein.  Chininklysmen  bis  zu  2,  die  ganz  gut  zurück- 
gehalten wurden,  waren  ebenfalls  nicht  genügend  wirksam. 


8.  Dec. 

9.  Dec. 

10.  Dec. 

1 1.  Dec.        12.  Dec. 

40,0  Involat. 

41,3  Baln. 

3S,8 

39,5  Baln.                  ^^q 

• 

3X6 

39,0 

41,0  Chin.  1,5, 

41,0  Baln.  Chin.  2, 

41,0  Baln. 
41,0  Baln. 

39,5                              oQ  0 
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Gegen  die  Chore«  wurde  von  allem  Anfang  an  Kai.  bromat.  gegeben, 
15  Tage  lang,  bis  znm  19.  December,  zuerst  1,25  p.  die,  dann  allmählich 
steigend  bis  zu  7,5,  ausserdem  nach  Benedikt  oder  speciell  Rosen- 
tbal  (Wien)  galvanischer  Strom  aufsteigend  durch  die  Wirbelsäule.  Wie 
sich  zeigen  wird,  musste  diese  Behandlung  gegenttber  der  grösseren  Ge- 
fahr ganz  zurücktreten.  Als  Hypnoticum  war  bei  der  sonst  absoluten  Schlaf- 
losigkeit Morph,  innerlich  und  subcutan  ohne  Erfolg,  anfangs  auch  Ohio* 
ralbydrat,  bis  auf  2,3,  gestiegen  wurde« 

Bei  diesen  Zeichen  und  da  objectiv,  die  Untersuchung  war  naturgemäss 
auch  sehr  schwierig,  nichts  aufzufinden  war,  dachte  ich  zunächst  an  eine 
Rflckenmarksaffection.  Nach  8  Tagen  nach  dem  Beginn  der  Behandlung 
(13.  December)  sank,  die  Temperatur  zum  ersten  Mal  spontan  auf  38,8  o, 
Pols  108,  der  Schlaf  war  besser  und  relativ  Beruhigung  eingetreten.  So 
konnte  eine  genaue  Untersuchung  vorgenommen  werden  und  ich  fand, 
wonach  ich  längst  gesucht  hatte,  die  Herzerkrankung.  Es  heisst  an  diesem 
Tage  in  meinen  Notizen,  während  noch  am  11.  December  aufgezeichnet 
ist  j, Lungen  und  Herz  frei":  „Kein  Spitzenstoss  zu  ftthien,  Herzdämpfung 
verbreitert,  beide  Töne  durch  ein  Reibungsgeräusch  verdeckt."  Diese  Pe- 
ricarditis  lieferte  ein  ganz  massenhaftes  Exsudat,  die  Herzdämpfung  reichte 
zur  Zeit  ihrer  grOssten  Ausdehnung  (22.  December)  nach  oben  bis  tlber 
die  2.  Rippe,  rechts  bis  zum  rechten  Stemalrand,  links  tlber  die  vordere 
AxiUarlinie  hhiaus,  sie  bildete  ein  Oval,  welches  nach  der  Höhe  12,5, 
nach  der  Breite  13  Gm.  mass.  Begreiflicher  Weise  waren  auch  die  Gom- 
pressionserscheinungen  von  Seiten  der  linken  Lunge  subjectiv  und  objectiv 
sehr  stark  aufgetreten.  Bald  darauf  Hess  das  stark  remittirende  Fieber 
(38,2,  38,5 — 39,5,  40)  bei  Digitalisgebrauch  definitiv  nach  und  nachdem 
ein  drohender  Gollapsus  gltlcklich  bekämpft  war,  trat  Besserung  in  jeder 
Beziehung  ein.  Die  Ohorea  hatte  schon  vor  dem  höchsten  Stand  des  Ex- 
sudates abgenommen,  die  Schlaflosigkeit,  insoweit  sie  nicht  durch  Dyspnoe 
bedingt  war,  ebenfalls. 

Zuerst  stellte  sich  recht  guter  Appetit  ein,  dann  konnte  Patientin 
wieder  einzelne  Worte  sprechen,  zunächst  allerdings  mit  ganz  tonloser 
Stimme  (Druck  auf  den  Recurrens?).  Die  Grösse  der  Herzdämpfung  nahm 
rasch  ab,  am  15.  Tage  nach  der  ersten  Entdeckung  der  Herzaffection 
wurde  der  Spitzenstoss  wieder  fühlbar  und  sichtbar  (28.  December),  nach- 
dem das  pericardiale  Reiben  för  Hand  und  Ohr  verschwunden  war  und  zwar 
im  5.  Intercostalraum ,  2  Cm.  nach  aussen  von  der  Mammilla.  Statt  des 
frfiberen  Geräusches  ist,  am  deutlichsten  an  der  Herzspitze,  aber  auch 
im  tlbrigen  Bereiche  des  Herzens,  ein  lautes  systolisches  Blasen  getreten, 
welches  ich  zuerst  geneigt  war,  als  Rest  einer  Endocarditis  aufzufassen. 
Da  es  aber  bald  ganz  verschwand,  sich  auch  seither  keinerlei  darauf  zu 
beziehende  Erscheinungen  einstellten,  war  es  wohl  als  anämisches  Geräusch 
anzusehen.     Anämie  war  in  hohem  Grade  vorhanden. 

Am  29.  December  kann  Patientin  noch  nicht  aufrecht  sitzen,  bei 
passivem  Aufrichten  Kopfschmerz. 

31.  December.  Bei  ruhiger  Lage  gar  keine  spontanen  Bewegungen 
mehr,  nur  bei  Versuchen  coordinirte  Bewegungen  auszuführen. 

3.  Januar.    Der  Kopf  kann  noch  nicht  frei  gehalten  werden,   die 
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H&nde   noch    sehr  ungeschickt,    sie  kann   z.  B.   kein   Buch   aufschlagen. 
Herzdämpfung  in  der  Breite  7,5,  in  der  Höhe  fast  8  Cm. 
9.  Jannar.     Kann  mtthsam  mit  dem  Löffel  essen. 

15.  Jannar.  Gestern  zum  ersten  Mal  ausser  Bett,  HerzdtmpfuDg  5 
und  6,5  Cm. 

26,  Januar.  Ganz  ausser  Bett,  gute  Emflhmng,  am  Herzen  keinerlei 
Geräusch  mehr. 

Bei  unserem  Falle  ist  ein  Zusammenbang  mit  Gelenkrhenmatisrnns, 
der  schon  von  Eisenmann  betont  und  namentlich  von  englischen  und 
französischen  Antoren  näher  studirt  wurde,  wohl  sicher;  wie  derselbe  aller- 
dings im  Speciellen  aufzufassen  ist,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  War 
schon  während  desselben  unbemerkt  eine  Herzkrankheit  vorhanden  und 
recrudescirte  dieselbe  nach'  4  Wochen?  War  überhaupt  die  Pericarditis 
schon  vor  der  Chorea  oder  wenigstens  bei  Beginn  des  fieberhaften  Sta- 
diums vorhanden?  Letzteres  ist  sehr  wahrscheinlich,  da  ein  geringeres 
Exsudat  sich  ja  öfter  der  Diagnose  entzieht  und  Chorea  an  und  fflr  sich 
nie  von  Fieber  begleitet  ist  (v.  Ziemssen).  Jedenfalls  hielten  aber  beide 
Affectionen  nicht  gleichen  Schritt;  denn  die  Chorea  hatte  schon  lange  vor 
der  Pericarditis  ihren  Höhepunkt  erreicht  und  zur  Zeit  des  höchsten 
Standes  der  Herzaffection  war  sie  bereits  wieder  im  Abnehmen  begriffen. 
Was  die  Literatur  anlangt,  so  sind  in  den  mir  zugänglichen  deutschen 
Autoren  Niemeyer,  Hasse,  Rosenthal  die  schweren,  complicirten 
Fälle  von  Chorea  ziemlich  kurz  und  mehr  im  Vorübergehen  behandelt ;  es 
wird  hauptsächlich  auf  englische  und  französische  Beobachter  hingewiesen, 
namentlich  S^e,  Hughes  u.  A.  Auch  v.  Ziemssen,  dessen  Capitel 
Chorea  in  seinem  Handbuch  für  klinische  Medicin  wohl  die  vollständigste 
und  erschöpfendste  Veröffentlichung  über  diese  Krankheit  in  der  neueren 
Zeit  ist,  gibt  eine  sehr  ausführliche  und  umfassende  Zusammenstellung  der 
einschlägigen  Literatur,  scheint  derartige  Fälle  nicht  häufig  beobachtet  tu 
haben.  Es  machte  mir  daher  den  Eindruck,  dass  in  Deutschland  über- 
haupt dazu  seltener  Gelegenheit  gegeben  sei.  Gerade  dieser  Umstand  ver- 
anlasste mich  zur  ausführlichen  Veröffentlichung. 

In  therapeutischer  Beziehung  fand  ich,  freilich  nicht  zum  ersten  Male, 
die  Beobachtung  bestätigt,  dass  das  Fieber  bei  Herzerkrankungen  sich 
gegen  Chinin  viel  resistenter  zeigt,  als  gegen  Digitalis,  was  ich  in  un- 
serem Falle  sofort  anwendete,  als  Pericarditis  erkannt  war.  Es  ist  dies 
auch  schon  a  priori  ganz  wahrscheinlich. 


n.    Pericarditis  y  Buptura  ventriculi  dextri, 
(Hypertrophia  cordis,  Nephritis  interstitialis.) 

Die  71jährige,  sehr  fettleibige  Patientin  hatte  nachwdsbar  seit  un- 
gefUhr  10  Jahren  Eiweiss  im  Urin  in  wechselnder  Menge.  Vor  1^/4  Jahren 
sehr  heftige  Typhlitis,  seitdem  häufig  kolikartige  Anfälle,  sehr  hartnäckiger 
chronischer  Magenkatarrh,  Oedem  der  unteren  Extremitäten. 

Sie  erkrankte  vor  13  Tagen  unter  heftiger  Athemnoth  und  Schmerzen 
links  vom  Sternum ;  bald  auch  hartnäckiges  Erbrechen,  das  bis  znm  Tode 
nur  1  Tag  aussetzte  und   auf  jedes  Ingestum  sofort  eintrat.     Von  Medi- 
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catiooeo  per  os  musste  daher  bald  abgesehen  werden,  nur  Eisstttckchen, 
gekfiblte  Milch  und  Wein  wurden  hier  und  da  behalten.  Anfangs  Diarrhoe, 
duin  Verstopfang,  änsserst  sparsamer  (Tage  lang  gar  kein)  Urin  mit  sehr 
starkem  Albamengehalt,  grosse  Schwäche,  Schlaflosigkeit.  Objectiv  kein 
Fieber,  normale  Pupillen,  bedeatende  Vergrösserung  der  Herzdämpfung, 
besonders  in  die  Breite  ondeotliche,  dampfe  Töne,  kein  Geräusch,  kleiner, 
sehr  unregelmässiger,  oft  aussetzender  Puls.  Anfangs  Versuch  mit  Diure- 
tieis,  Morphium.  Später  nur  Nährklystiere,  Klysma  von  Chloralhydrat  in 
Wein  und  Morphium-Injectionen.  Zuletzt  bei  zunehmender  Schwäche  wieder- 
holte  Aethereinspritzungen.  Ganz  angetrabtes  Sensorium  bis  zum  letzten 
Tage,  an  dem  Somnolenz  eintrat,  keine  Lähmung.   Lange  dauernde  Agone» 

Section.  Allenthalben  enorme  Fettablagernngen ,  besonders  im  Ab* 
dornen,  nirgends  Oedem  oder  Hydrops.  Lungen  ganz  gesund,  nur  an  den 
Spitzen  minimale  Einziehungen.  Der  Herzbeutel  ttberragt  den  rechten 
Stemaü-and,  geht  nach  links  fast  zur  Axillarlinie.  Das  Pericardinm  ist  theil- 
weise  mit  der  Pleura  costalis  verwachsen,  links  die  Rippenknorpel  viel 
stärker  verknöchert  als  rechts.  Die  beiden  Blätter  des  Pericardium  sind 
theils  durch  alte  Verwachsungen  fester  verbunden,  theils  durch  frische 
Adhäsionen  verklebt,  gleichsam  mit  Zotten  bedeckt,  im  Cavum  pericardii 
ungefähr  50  C.-Cm.  trflbe  seröse  FlOssigkeit.  Das  Herz  in  allen  Dimen- 
sionen sehr  vergrössert.  Vorn  nach  rechts  vom  Sulcus  longitudinalis, 
dicht  am  Septum  ventriculorum  zeigt  sich  ein  vierstrahliger  Riss,  der  un- 
mittelbar bis  unter  das  Pericardium  geht  (von  aussen  betrachtet  stellt  es 
natitrlich  eigentlich  keinen  Riss  vor,  sondern  sieht  genau  aus  wie  eine 
Stichnarbe  von  einem  vierkantigen  Stilet  herrührend)  und  der  zwischen 
die  Trabekeln  des  rechten  Ventrikels  hineinführt.  Das 
stark  fettig  degenerirte  Herzfleisch,  ist  hier  förmlich  zer- 
wühlt, etwa  wie  ein  apoplektischer  Herd.  Der  linke  Ventrikel 
sehr  stark  hypertrophisch,  Mitralklappen  gut,  Aortenklappen  an  den  Rän- 
dern verwachsen,  noch  ziemlich  schlussfähig.  Die  Aorta  stark  erweitert, 
ausgedehntes  Atherom  mit  Geschwürsbildung,  auch  Arter.  coronariae  athe- 
romatös.  Unterleibsorgane  sehr  blutreich,  die  Nieren  kaum  die  Hälfte 
ihres  normalen  Volumens  erreichend.  Kapsel  sehr  fest  anhaftend.  Rlnden- 
und  Pyramidensubstanz  fast  nirgends  mehr  zu  unterscheiden,  anscheinend 
nur  noch  einige  Pyramiden  functionsfthig.  Mikroskopisch  zeigte  sich 
starke  Vermehrung  des  interstitiellen  Bindegewebes,  besonders  die  Adven- 
titia  der  kleinen  Arterien  ganz  enorm  verdickt,  wenige  Harnkanälchen  zu 
sehen. 

Der  Magen  klein  mit  sehr  atrophischen,  stellenweise  papierdünnen 
Wänden.    An  der  Schleimhaut  desselben  einige  hämorrhagische  Erosioneo. 

Epikrise.  Bei  der  kurzen  Besprechung  dieses  Falles  will  ich  mich 
vor  Allem  von  dem  Verdachte  reinigen,  welchen  die  Ueberschrift  erwecken 
könnte,  als  glaubte  ich  an  einen  directen  Zusammenhang  der  Pericarditis 
und  Herzrnptur.  Die  Ueberschrift  soll  einfach  das  Verbindungsglied  mit 
der  vorigen  Krankengeschichte  herstellen.  —  Ich  stelle  mir  vielmehr  die 
Sache  so  vor:  Was  die  Pericarditis  betrifft,  so  war  der  Process  ein  theils 
chronischer,  theils  subacuter,  die  Nierenschrumpfung  war  wohl  das  erste; 
diese  gab  zusammen  mit  dem  Atherom  die  Ursache  zur  Herzhypertrophie  ab ; 
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durch  das  vergröBserte  Herz  wurde  das  Pericardiam  theils  dorch  Zerrung, 
theils  durch  Druck  vielfach  insultirt  und  reagirte  darauf  durch  die  vor- 
gefundene chronische  fintzflndung  (ich  erinnere  an  die  Verwachsung  mit 
der  Gostalpleura  und  die  starke  linksseitige  Verknöcherung  der  Rippen- 
knorpel)  und  chronisch  entzündete  seröse  Häute  haben  ja  auch  anderwärts 
Neigung  zu  subacuten  Nachschttben.  Was  aber  die  Ruptur  betrifft,  so 
will  mir  die,  wenn  auch  sehr  hochgradige  Verfettung  des  Herzfleiscbes 
nicht  recht  genügen,  denn  gerade  das  rechte  Herz  hatte  doch  kein  erheb* 
liebes  Hindemiss  zu  überwinden. 

Die  Hypothese  ist  vielleicht  erlaubt ,  dass  ein  myocarditischer  Herd 
zunächst  nach  dem  rechten  Ventrikel  durchgebrochen  sei  und  der  Riss 
habe  sich  dann  durch  den  Druck  des  Blutes  erweitert.  Doch  ein  zweiter 
Herd  fand  sich  nirgends.  Der  Gedanke,  als  hätten  die  AetherinjectioDen 
die  Herzaction  momentan  derartig  verstärkt,  dass  die  mürbe  Wand  nach- 
gegeben habe,  ist  mir  selbst  zu  kühn. 


A^-  v'- ^^^"■■   •'•  ^  \ 


N 

« 

^ 


lieber  einige  physikalisch-diagnostische  Phänomene. 

Von 
Prof.  Dr.  Iidlohtenstam 

lo  Tttblnceii. 

L  Uober  metallische  Eetonans  und  das  Elangphaiiomexi  der  „Gutta 

oadens  "• 

Die  »Gutta  eadene*»  das  „metallische  Tropf enfalleii^  ein  Sym» 
ptom,  das  Jedem  von  der  Aascultation  des  Pneumothorax  her  be- 
ksDot  ist,  erhielt  diesen  Namen  wegen  der  Aehnlichkeit  mit  dem 
Klange,  der  entsteht,  wenn  man  in  Flaschen,  Krüge  oder  andere 
bauchige  Gefässe  Fltlsaigkeit  tropfenweise  fallen  lässt.  Man  begütigte 
sich  aber  nicht  allein  mit  der  Benennung  „  Gutta  cadens  ^  frühzeitig, 
schon  SU  Laennec's^)  Zeiten,  glaubte  man  allgemein,  dass  das 
Klangphänomen  im  Pneumothorax  ganz  ebenso  entstehe,  wie  in  Fla- 
scbcDi  d.  L  durch  das  Herabfallen  von  FlQssigkeitstropfen. 

Diese  Auffassung  wurde  späterhin  von  Skoda  erheblich  ein- 
geschränkt und  durch  eine  andere  verdrängt,  die  gewiss  für  die 
Mehrzahl  der  Fälle  vollkommen  richtig  ist.  Skoda'^)  sagte,  und 
aach  Win  trieb  9)  schloss  sich  dieser  Erklärung  an:  Die  Gutta  cadens 
beruht  nnr  in  den  seltensten  Fällen  auf  dem  wirklichen  Herabfallen 
eines  Tropfens;  für  gewöhnlich  wird  das  Phänomen  erzeugt  durch 
ein  in  den  Bronchien  der.  angrenzenden  Lunge  entstehendes  Rassel- 
geräusch, das  in  dem  vollkommen  geschlossenen  Hohlräume  des 
Pneumothorax  metallische  Resonanz  hervorruft 

Noch  weiter  ging  H.  Baas^),  indem  er  die  von  Skoda  und 

1)  Laennec,  Die  mittelb.  Ansoalt.  Weimar  1822.  IL  Abth.  S.  361. 

2)  Abhandl.  über  Percussion  und  Auscultation.  6.  Aufl.  S.  134  a.  135. 

S)  Krankheiten  der  Respirationsorgaoe  im  Handb.  d.  spec.  Pathol.  u.  Therap. 
TOD  Vlrehoir.  Bd.  Y.  1.  Abth.  S.  170. 
4)  Dieses  Archiv.  Bd.  X.  S.  255  ff. 
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Win  tri  ch  für  seltene  Fälle  noch  zugelassene  Annahme  eines  fallen- 
den Tropfens  im  Pneumothorax  für  unzulässig  erklärte  und  vor- 
schlug, den  Namen  Qutta  cadens  zur  Vermeidung  einer  irrthUmlicheD 
Auffassung  aufzugeben  und  durch  „solitäres  resonirendes  (soll  doch 
wohl  heissen:  metallisch  resonirendes)  Rasselgeräusch*'  zu  er- 
setzen. 

Dass  nun  die  auf  unzureichende  Gründe  gestützte  Behauptung 
von  Baas  unrichtig,  die  Erklärung  von  Skoda  und  Wintrich 
dagegen,  in  der  angeführten  Fassung  des  Wortlautes,  die  richtige 
ist,  mag  folgende  Beobachtung  lehren. 

Ein  Kranker  der  hiesigen  medicinischen  Klinik,  an  Phthisis 
pulmonum  leidend,  bekam  einen  totalen  Pneumothorax  der  rechten 
Seite,  der  sich  weiterhin  in  einen  Pyopneumothorax  —  mit  seropuru- 
lenter  Beschaffenheit  des  Exsudates  —  umwandelte.  Da  die  linke 
Lunge  noch  ziemlich  gut  erhalten  war,  die  rechte  aber  durch  herd- 
weise käsige  Infiltration  und  partielle  Destruction  ohnedies  seit  Langem 
nur  mehr  sehr  mangelhaft  functionirt  hatte,  so  war  der  Eintritt  des 
rechtsseitigen  Pneumothorax  von  keiner  nennenswerthen  Zunahme 
der  Beschwerden  des  Kranken  begleitet.  Der  Kranke  verblieb  noch 
mehrere  Monate  (bis  zu  seinem  Tode)  auf  hiesiger  Klinik,  ein  fttr 
physikalisch-diagnostische  Zwecke  sehr  günstiges  Beobachtungsobject 

Der  Lungenrest  der  rechten  Lunge  nahm,  wie  die  Erscheinungen 
während  des  Lebens  bewiesen  und  durch  die  Section  bestätigt  wurde, 
das  oberste  Drittheil  des  Pleuraraumes  ein  und  war  mit  der  Gostal- 
pleura  untrennbar  verwachsen.  Zahlreiche,  einfach  klingende  Rassel- 
geräusche, welche  das  Bronchialathmen  fast  verdeckten,  und  ein  leer- 
tympanitischer  Percussionsschall  hatten  schon  während  des  Lebens 
die  Ausdehnung  constatiren  lassen,  in  welcher  die  retrahirte  Lunge 
der  Thoraxwandung  anlag.  Andrerseits  ermöglichte  die  zweckmässig 
vorgenommene  Plessimeterstäbchenpercussion  eine  exacte  Abgrenzung 
des  pneumothoracischen  Hohlraumes  von  dem  anliegenden  Lungen- 
reste. 

Es  fiel  mir  bei  dem  Kranken  —  während  einer  mehrmonatlicheB 
Beobachtungszeit  —  auf,  dass,  so  oft  ich  ihn  in  horizontaler 
Rücken-  oder  Seitenlage  untersuchte,  niemals  die  Er- 
scheinung der  Gutta  cadens  zugegen  war,  und  doch  fehlte 
es  nicht  an  Rasselgeräuschen  in  dem  anliegenden  Lungenstumpfe. 
Liess  ich  aber  den  Kranken  im  Bett  sich  aufrichten 
und  auscultirte  sofort,  so  war  mit  ausserordentlicher 
Regelmässigkeit  metallisch  klingendes  Tropfenfallen 
vernehmbar,  so  deutlich,  dass  auch  der  Ungeübte  von  den  schönen, 
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isolirten  Klängen  sieb  überzeugen  und  die  frappante  Aehnlichkeit 
des  Phänomens  mit  dem  Klange  zugeben  musste,  der  entsteht,  wenn 
Fltlssigkeitstropfen  in  Flaschen  oder  Krügen  zu  Boden  fallen.  Das 
metallisch  klingende  „  Glou-glou  **  erfolgte  unmittelbar  nach  dem  Auf* 
richten  des  Kranken  3 — 4  — 5  mal  hinter  einander,  dann  mit  ver- 
zögerter Aufeinanderfolge  und  geringerer  Stärke  noch  ein-,  zwei-  oder 
dreimal,  dann  war  Alles  ruhig,  und  die  metallischen  Tintements 
konnten  nun  weder  durch  Husten,  noch  tiefe  Athemzüge,  noch  durch 
Schütteln  hervorgerufen  werden.  Sofort  aber  war  die  Erscheinung 
ganz  in  der  gleichen  Weise^  wie  eben  geschildert,  wieder  vemehm* 
bar,  wenn  ich  den  Kranken  sich  niederlegen  und  gleich  darauf  wieder 
aufrichten  liess. 

Weder  das  Athmungsgeräusch,  noch  die  Rasselgeräusche,  weder 
die  Stimme,  noch  auch  der  Husten  erzeugten  metallische  Resonanz 
im  Hohlräume.  Ebenso  wenig  die  Herztöne.  Die  gewöhnliche  Finger- 
oder Plessimeter-Hammerpercussion  rief,  auch  wenn  man,  wie  schon 
Laennec^)  rieth,  das  Ohr  gleichzeitig  anlegte^  keinen  Metallklang 
hervor.  Nur  wenn  recht  stark  percutirt  wurde,  war  auf  diese  Weise 
ein  dem  Anschlageton  nachklingendes,  schwaches  metallisches  Klingen 
Temehmbar.  Percutirte  man  aber  (bei  gleichzeitiger  Auscultation) 
mit  dem  Percussionshammerstiel  auf  ein  Plessimeter  oder  auch  nur 
aaf  den  als  Plessimeter  dienenden  Fingernagel,  so  war  jeder  Schlag, 
ja  seiht  leises  Schaben  am  Plessimeter  von  der  schönsten  und  rein- 
sten metallischen  Resonanz  begleitet  ^).  Die  Succussion  des  Kranken 
liess  klingendes,  zum  Theil  metallisch  klingendes  Plätschern  wahr- 
nehmen. 

Ich  deutete  in  diesem  Falle  die  isolirten  metallischen  Einzel- 
klänge von  dem  Charakter  der  Gutta  cadens  als  auf  wirklichem 
Tropfenfallen  beruhend. 

Das  Phänomen  hielt  bis  zum  Tode  des  Kranken  unverändert  in 
der  geschilderten  Weise  an. 

Da  man  aber  vielleicht  dennoch,  wenn  auch  wohl  kaum  ver- 
nünftiger Weise,  hätte  einwenden  können,  die  metallischen  Tinte- 
ments seien  auch  in  diesem  Falle  durch  Resonanz  benachbarter 
Rasselgeräusche  entstanden,  etwa  dadurch,  dass  die  durch  das  Auf- 


1)  Abhandi.  von  den  Krankheiten  der  Lunge  etc.  Uebers.  von  Meissner. 
Leipzig  1S32.    1.  Theil.  S.  88  u.  90. 

2)  Die  Brauchbarkeit  and  Bedeutung  dieser  von  mir  »Plessimeter-Stäb- 
chen-Percussion**  genannten  Percussionsweise  ist,  wie  ich  aus  Fräntzel's 
Symptomatologie  des  Pneumothorax  ersehe  (Ziemssen's  Handb.  der  spec.  Path. 
Q.  Therap.  Bd.  IV.  2.  S.  466),  noch  Manchen  unbekannt. 

10* 
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Hebten  des  Kranken  hervorgerufene  stärkere  Athmungsweise ,  die 
Dyspnoe,  momentan  intensivere  Rasselgeräusehe  hervorgerufen  hätte, 
welche  die  zur  Resonanz  geeignete  Stärke  gehabt  hätten,  so  ver- 
säumte ich  es  nicht,  auch  noch  an  der  Leiche  Versuche  anzustellen. 

Ich  Hess  durch  zwei  Gehülfen  die  Leiche  —  bei 
möglichster  Vermeidung  aller  Nebengeräusche —  rasch 
emporheben  und  in  die  sitzende  Stellung  bringen  und 
vernahm,  so  oft  ich  dies  wiederholen  Hess,  das  Phä- 
nomen des  metallischen  Tropfenfallens  ganz  in  der 
gleichen  Weise,  wie  ich  es  viele  Dutzendmal  während 
des  Lebens  wahrgenommen  und  Anderen  demonstrirt  hatte. 
Auch  von  diesem  Verhalten  an  der  Leiche  haben  sich  meine  Schüler 
überzeugt. 

Die  Section  gab  für  das  beobachtete  Phänomen  eine  voUkom- 
inen  befriedigende  .Erklärung.  Die  untere  Fläche  der  rechten  Lunge 
welche  den  Pneumothorax  oben  begrenzte,  war  mit  einer  dicken, 
rauhen,  unregelmässig  gefalteten  Faserstoffschwarte  bedeckt  und  an 
mehreren  Stellen  —  besonders  häufig  da,  wo  eine  Falte  spitz  oder 
rechtwinklig  umbog  —  hingen,  gleichsam  stalaktitenartige,  zottige 
Fortsätze  von  Faserstoff  nach  abwärts.  Diese  Fortsätze  dienten  als 
^Tropfenfänger^  wenn  sie  von  dem  serös-eitrigen,  mit  vielen 
kleinen  Faserstoff-Flocken  untermischten  Exsudate  des  Pneumothorax 
bespült  wurden. 

Eine  andere  Auslegung  den  beobachteten  Erscheinungen  in  diesem 
Falle  zu  Grunde  zu  legen,  ist  schlechterdings  unmöglich,  und  ich 
halte  durch  denselben  den  Beweis  erbracht,  dass  in  seltenen 
Fällen  —  wie  Laennec,  Skoda  und  Wintrich  angeben  — 
wirkliches  Tropfenfallen  im  Pneumothorax  vorkommt, 
und  metallische  Einzelklänge  auf  diese  Weise  zu  Stande 
kommen. 

Eine  andere  wichtigere  Frage,  welche  bisher  stets  mit  Stillschwei- 
gen übergangen  wurde,  ist  diese :  Wenn  der  Klang  der  Gutta  cadens, 
was  gewiss  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  richtig  ist,  auf  der  metallischen 
Besonanz  beruht,  die  ein  in  der  benachbarten  Lunge  entstehendes 
Easselgeräusch  hervorruft,  warum  hat  das  Phänomen  niebt 
den  Charakter  des  Basseins,  warum  erscheinen  die  einzelnen 
metallischen  Tintements  spärlich;  isolirt,  tropfenweise,  warum  nicht 
in  der  Keihenfolge  des  Rasseins,  gewissermaassen  colonnenweise 
hinter  einander?  Man  sollte  doch  erwarten,  dass  das  Phänomen, 
wenn  es  auf  der  Besonanz  von  Basseigeräuschen  beruht,  nicht  mit 
dem  Klange  eines  fallenden  Tropfens  Aehnlichkeit  haben  sollte,  son- 
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dem  vielmehr  mit  dem  Klange,  der  entsteht,  wenn  man  eine  Metall- 
oder Glaskngel  auf  einem  Metallteller  ins  Rollen  bringt  0- 

Wenn  Baas  meint,  der  sinnliche  Eindruck,  den  der  Klang  des 
fallenden  Tropfens  —  welchen  er  Übrigens  bei  Abfassung  seiner 
Arbeit  erst  in  einem  einzigen  Falle  beobachtet  hatte  —  hervorruft, 
sei  der  eines  Rasselgeräusches,  so  befindet  er  sich  sehr  im 
Irrthume.  Der  Schalleindi-nck  der  Outta  cadens  ist  vielmehr,  wie 
Jeder  zugeben  wird,  der  vorurtheilsfrei  auscultirt,  der  eines  fallenden 
Tropfens.  Wie  wäre  man  sonst  dazu  gekommen,  diesen  Namen  zu 
wählen?  Der  Erste,  Laennec,  der  diese  isolirten  Klänge  wahr* 
nahm,  hebt  die  Aehnlichkeit  mit  dem  Klange  eines  fallenden  Tropfens 
hervor,  und  gerade  diese  Aehnlichkeit  war  es,  welche  Laennec, 
wie  aus  seinen  Worten  erhellt,  zu  dem  Schlüsse  führte,  dass  wohl 
auch  ein  herabfallender  Tropfen  im  Pneumothorax  die  Ursache  des 
Klanges  sei  2).  Ich  schlage  daher,  wenn  es  dessen  überhaupt  bedarf, 
vor,  den  Namen  ^Klang  des  fallenden  Tropfens*  ruhig  beizubehalten. 
Er  bezeichnet  uns  nichts  Anderes  als  eine  Sehallerscheinung,  die  in 
unregelmässig  aufeinanderfolgenden,  seltenen,  kurzen,  metallischen 
Einzelklängen  besteht,  denen  ähnlich,  welche  entstehen,  wenn  man 
FlQssigkeitstropfen  in  geeignete  Hohlgefässe  einfallen  lässt.  Unser 
Sprachgebrauch  unterscheidet  verschiedenartige  Geräusche  nach  Aehn- 
lichkeiten  und  auch  die  Physiker  thun  dies  bei  den  der  pbysikali- 
scbeo  Analyse  unzugänglichen  Geräuschen.  Wir  sprechen  von  pfei- 
fenden,   sägenden,    schnurrenden,    brummenden,    giemenden,    von 


1)  Uebrigens  kommen  in  der  That  Klänge  dieser  Art  sowohl  beim  Pnenmo- 
tbonii  als  in  grossen  Cavemen  zu  Stande.  Schon  Laennec  beschreibt  das 
Phänomen  beim  Pneumothorax  und  vergleicht  es  mit  dem  Klang,  den  eine  hohe 
Harfen-  oder  Zithersaite  beim  leisen  Bestreichen  mit  dem  Finger  gibt  (Die 
mittelb.  Aascult.    Weimar  IS22.  2.  Abth.  S.  373). 

2)  Ich  führe  absichtlich  Laennec *s  Worte  in  der  Uebersetzung  vom  Jahre 
18S2  (Weimar,  2.  Abtfa.  S.  361)  an:  „Ich  erkannte  bei  einem  Kranken  darch 
PercQsaion  and  Auscnitation  das  Dasein  eines  Pneumothorax  mit  Empyem.  Ich 
liess  ihn  aufsitzen,  indem  ich  den  Cylinder  auf  die  Brust  aufgesetzt  hielt,  und 
in  diesem  Augenblicke  hörte  ich  genau  ein  Geräusch ,  das  dem  ähnlich  war, 
welches  entsteht,  wenn  man  einen  Tropfen  Wasser  in  eine  kleine  Glasflasche 
fallen  lässt.  Dieses  Geräusch  war  von  einem  evidenten  metallischen  Klingen 
begleitet.  Wenn  sich  zugleich  ein  Gas  und  eine  Flüssigkeit  in  der  Brust  befindet, 
M  muss  letztere,  die  bei  Rückenlage  des  Kranken  den  hinteren  Thell  dieser  HOhle 
einnimmt,  in  ihren  unteren  Theil  herabsteigen,  wenn  sich  der  Kranke  aufrichtet, 
und  wenn  dann  einige  Tropfen  am  oberen  Theil  der  Lunge  oder  der  Pleurahöhle 
hängen  geblieben  sind,  so  kOnnen  sie  sich  wohl  nach  einigen  Augenblicken  los- 
lösen nnd  ein  Geräusch,  so  wie  ich  es  eben  beschrieb,  hervorbringen.  Vergf. 
eben  anderen  ganz  ähnlichen  Fall  ebenda.  S.  392. 
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knisternden,  schabenden,  prasselnden^  knatternden  Geräuschen,  wir 
sprechen  von  „metallischem"  Klang  und  metallischem  Klirren,  von 
,, amphorischem "  Sausen,  von  Aegophonie,  von  Nonnen-  und  Blase- 
balggeräuschen, von  Bruit  de  soupape  und  selbst  von  einem  Öeräuseh 
des  gesprungenen  Topfes.  Aehnlich  wie  mit  diesen  Bezeichnungen 
verhält  es  sich  mit  dem  Namen  Klang  des  fallenden  Tropfens. 

Kehren  wir  zur  oben  gestellten  Frage  zurück,  worin  das  isolirte, 
solitäre  Auftreten  kurzer  metallischer  Einzelklänge  in  Folge  metalli- 
scher Resonanz  von  Rasselgeräuschen  beim  Pneumothorax  seinen 
Grund  hat,  so  liegt  die  Ursache  der  Erscheinung  darin,  dass  von 
den  zahlreichen  Rasselgeräuschen,  welche  in  der  dem  Pneumothorax 
anliegenden  Lunge  entstehen,  nur  hie  und  da  Eines  alle  Bedingungen 
in  sich  trägt,  um  metallische  Resonanz  im  benachbarten  Hohlräume 
hervorzurufen. 

Diese  Bedingungen  sind  die  Stärke  des  Rasselgeräusches,  dann 
die  Entfernung  zwischen  dem  Entstehungsorte  desselben  und  dem 
Pneumothorax.  Die  stärksten  und  dem  Hohlräume  am  nächaten 
liegenden  Rasselgeräusche  sind  es,  welche  ceteris  paribus  am  ehesten 
metallische  Resonanz  hervorrufen.  Aber  der  wichtigste  Punkt,  von 
welchem  die  Resonanz  des  Rasselgeräusches  abhängt,  ist  der  Schall- 
Charakter  desselben.  Nicht  jedes  Rasselgeräusch,  mag  es  auch 
noch  so  laut  und  noch  so  nahe  am  Pneumothorax  entstehen,  ist  im 
Stande,  metallische  Resonanz  hervorzurufen ;  dazu  geeignet  sind  nur 
Rasselgeräusche  von  einem  bestimmten  Schallcharakter.  Einige 
Beispiele  und  Experimente  werden  sofort  verständlich  machen,  was 
ich  hiermit  meine. 

Die  Schwingungen  einer  Stimmgabel  (z.  B.  von  der  Tonhöhe  "c, 
dessen  Wellenlänge  =  52")  rufen,  über  verschieden  hohen  Glascylin- 
dem  erzeugt,  nicht  in  jedem  beliebig  hohen  Cylinder  Resonanz  hervor, 
sondern  bekanntlich  nur  in  solchen  Cylindern,  deren  Luftsäulenlänge 
V*f  ^/4«  ^/4  U.S.W,  der  Wellenlänge  des  Tones  beträgt;  in  unserem 
Beispiele  sind  es  12"  (stärkste  Resonanz),  39",  65"  hohe  Cylinder, 
welche  zur  Resonanz  geeignet  sind.  Ebenso  ruft  ein  Geräusch, 
das  wir  über  einer  abgegrenzten  Luftsäule  i)  erregen,  nur  dann  Re- 
sonanz von  dem  Grundtone  der  Luftsäule  hervor,  wenn  in  dem  Ge- 
räusche Töne  oder  Schwingungen  von  bestimmter  Wellenlänge  ent- 
halten sind,  und  zwar  von  einer  Wellenlänge,  die  4,  ^3,  */6...maI 
80  gross  ist  als  der  längste  Durchmesser  der  Luftsäule.  Es  verhält 
sich  also  bei  Geräuschen,  die  wir  über  einer  abgegrenzten  Luftsäule 


1)  Wir  nehmen  hier  wie  im  Folgenden  immer  einfach  gedeckte  RlJhren  an. 
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erregeo,  gerade  so  wie  in  dem  httbeehen  Versuche  von  TyndalU). 
Wflrde  man  über  einem  Glascylinder  zwei  Dutzend  verschieden  ge- 
stimmter Stimmgabeln  gleichzeitig  ihre  Schwingungen  ausführen 
lassen,  so  würde  das  Gefäss  aus  der  wirren  Menge  der  dadurch 
gebildeten  Wellen  die  eine  Welle  aussuchen  und  verstärken,  die 
seinen  eigenen  Schwingungsperioden  entspricht  Blase  ich  quer  über 
die  Oeffnung  eines  Beagensglases ,  so  bringe  ich  eine  schwirrende 
Bewegung  der  Luft  hervor,  ich  errege  in  der  That  eine  Anzahl  von 
ttoregQlmässigen  Luftstössen  an  der  offenen  Mündung  der  Röhre,  und 
was  ist  die  Folge  davon  ?  Die  Röhre  wählt  aus  dem  Gkschwirr  d  i  e 
Erschütterungen  aus,  mit  denen  sie  selbst  im  Einklang  ist  und  erhebt 
sie  zur  Würde  eines  musikalischen  Tones  2).  Es  ist  dies  derselbe 
Tod7  den  wir  erhalten,  wenn  wir  die  gehörige  Stimmgabel  über  die 
Bohre  bringen,  der  Qr  und  ton  der  Röhre,  ein  Ton,  dessen  Wellen- 
länge 4  mal  so  gross  ist  als  die  Länge  der  Luftsäule.  Wer  eine 
Glasflasche,  eine  Flöte  durch  schräges  Anblasen  zum  Tönen  bringen 
will,  wird  erfahren,  dass  nicht  jedes  Anblasegeräusch  geeignet  ist, 
durch  Resonanz  den  Grund-  oder  Eigenton  des  Instrumentes  hervor- 
zubringen. (Darauf  beruht  die  Embouchure  der  Musiker.)  Das  An- 
blasegeräusch muss  einen  bestimmten  Charakter  haben,  d.  h.  solche 
Töne  (Schwingungen)  in  sich  enthalten,  mit  welchen  der  abgegrenzte 
Luftraum  in  Resonanz  treten  kann.  Bläst  man  intensiver,  so  entsteht 
ein  aus  höheren  Tönen,  aus  rascher  aufeinanderfolgenden  Stössen 
(Schwingungen)  zusammengesetztes  Geräusch  und  dem  entsprechend 
erbalten  wir  einen  höheren  Ton  der  Glasflasche,  der  Flöte.  Durch 
zunehmend  starkes  Blasen  erhält  man  Töne,  deren  Schwingungs- 
zahlen sich  bei  gedeckten  Röhren  verhalten  wie  1,  3,  5 . . . 

Dass  übrigens  Geräusche  nur  dann  Resonanz  hervorrufen, 
wenn  sie  entsprechende  Töne  in  sich  enthalten,  mit  welchen  der 
abgegrenzte  Luftraum  in  Resonanz  treten  kann,  das  kann  man,  wenn 
es  überhaupt  noch  weiterer  Beispiele  bedürfte,  sehr  hübsch  mittels 
Helm holtz 'scher  Resonatoren  zeigen.  Erregt  man  ein  polterndes 
oder  brummendes,  ein  sägendes  oder  sausendes  Geräusch,  so  sind 
esj  diesen  verschiedenen  Geräuschen  entsprechend,  verschie- 
den gestimmte,  d.  h.  verschieden  grosse  Resonatoren^  welche  mit 
den  Geräuschen  in  Resonanz  treten.  Man  kann  auf  diese  Weise 
mittels  Resonatoren  selbst  in  unregelmässigen  Schallerscheinungen, 
d.  i.  in  Geräuschen  Töne  entdecken,  welche  dem  Eigenton  des  Re- 
sonators entsprechen. 

1)  Der  Schall.  1869.  S.  211. 

2)  Tyndall  1.  c.  S.  212. 
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Die  bestimmten  Töne,  welche  man  zuweilen  mittels  ans  Ohr 
gehaltener  Huscheln  im  Tagesgeräusch  vernimmt ,  finden  auf  ^die 
gleiche  Weise  ihre  Erklräung.  Die  Muschel  dient  als  Resonator  and 
verstärkt  durch  Resonanz  gewisse  im  Tagesgeräusch  enthaltene  Töne. 
Verschieden  grosse  Muscheln  tönen  verschieden. 

Wenn  wir  über  einem  Cylinder  von  Glas  oder  Pappe  oder  über 
einer  Flasche  percutiren,  wenn  wir  vor  dem  verschieden  weit  ge- 
öffneten Munde  mit  dem  Plessimeter  percutiren,  wenn  wir  über  die 
Oeffhung  einer  Flasche  schräg  hinwegblasen,  wenn  ein  Luftstrom 
an  der  Anblaseöffnung  einer  Flöte  oder  an  der  Lippe  einer  Orgel- 
pfeife sich  bricht,  immer  und  überall  i^t  es  ein  zischendes,  sausendes 
Oer&usch  oder  bei  Percussion  ein  eigenthümliches  Anschlage- 
geräusch, das  in  dem  abgegrenzten  Lufträume  tönende  Resonanz 
hervorruft;  und  zwar  dadurch  hervorruft,  dass  sich  der  Hohlraum 
unter  den  verschiedenen  Schwingungen  (Tönen)  des  Geräusches  jene 
gewissermaassen  heraussucht,  mit  welcher  er  vermöge  seiner  Länge 
am  leichtesten  resoniren  kann^). 

Die  Abhängigkeit  der  Resonanz  abgegrenzter  Luft- 
säulen von  der  Art  des  Anschlagegeräusches  ist,  wie  ich 
aus  der  gleichgültigen  Behandlung  der  von  mir  sogenannten  Plessi- 
meter-Stäbchenpercussion  ersehe,  Vielen  noch  gänzlich 
unbekannt.  Ich  pflege  diese  Abhängigkeit  zu  demonstriren,  indem 
ich  über  sehr  verschieden  grossen  Pappe-  und  Glascylindem  ver- 
schiedenartige Anschlagegeräusche  producire.  Je  nachdem  ich  die 
Finger-,  Plessimeter-Hammer- ,  Plessimeter-Stäbchen-Percussion  aus- 
führe, je  nachdem  ich  verschieden  dicke  Elfenbein-  und  Eorkplessi- 
meter  mit  dem  Stäbchen  percutire,  errege  ich  verschiedenartige 
Anschlagegeräusche ,  und  diesen  entsprechend  sind  es  auch  ver- 
schieden hohe  Cylinder,  welche  ihren  Grundton  durch  Resonanz 
verstärkt  ertönen  lassen;  und  ein  und  derselbe  Cylinder  mit  ver- 
schiedenartigen,   verschieden    hohen    Geräuschen^)    befragt, 

l)Tyndall  1.  c;  Helznboltz,  Lehre  von  den  Tonempfindangen.  1S70. 
S.  149. 

2)  Wenn  ich  von  verschieden  hohen  Geräuschen  spreche,  so  bin  ich 
sicher,  bei  Manchem  nicht  geringen  Anstoss  za  erregen;  denn-  za  den,  freilich 
nur  in  der  medicinischen  Akustik  weitverbreiteten  IrrthUmern,  gehört  die 
Annahme,  »Ger&usche  hätten  keinerlei  Tonhöhe**.  Allerdings  lässt  sich  bei  Ge- 
räuschen keine  bestimmte  Tonhöhe  angeben,  weil  in  dem  Geräusche  ver- 
schieden hohe  Töne  mit  gleicher  Intensität  neben  einander  liegen,  aber  Genosche 
haben  eine  relative  Tonhöhe  und  von  verschiedenen  Geräuschen  kann  mu 
oft  gut  unterscheiden,  dass  dieses  aus  höheren,  jenes  aus  tieferen,  unharmoni- 
schen Tönen  zusammengesetzt  ist.    Bei  dem  Geräusche  des  sogenannten  .nicht 
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gibt  bald  deutliche  Resonanz,  bald  fehlt  diese,  wenn  ich  andere  An- 
schlagegeräusche  errege. 

Gleichwie  nan  nicht  jeder  Ton  und  wie  nicht  jedes  Geräusch, 
das  über  einer  Luftröhre  erzeugt  wird,  den  Grnndton  derselben 
durch  Resonanz  heiTorruft,  ebenso  wird  auch  die  metallische 
Resonanz  abgegrenzter  Hohlräume  nicht  durch  jedes 
beliebige  Geräusch  hervorgerufen.  Die  metallischen 
Resonanzklänge  werden  ebenso  wie  die  durch  Resonanz  er* 
zeugten  Grundtöne  abgegrenzter  Luftsäulen  gebildet  durch  die 
Interferenz  der  directen  (einfallenden)  mit  den  reflektir- 
ten  Wellen.  Während  wir  aber  bei  der  „einfachen**  Resonanz 
(ich  nenne  so  die  Resonanz,  welche  den  Grundton  der  Röhre  gibt) 
die  Gesetze  kennen,  nach  welchen  sich  auf  dem  Wege  der  Inter- 
ferenz stehende  Schwingungen  bilden,  sind  wir,  was  den  Metallklang 
betrifft,  weit  entfernt,  die  complicirten  Gesetze  darlegen  zu  können, 
nach  welchen  die  metallische  Resonanz  entsteht.  Nur  so  viel  ist 
sicher,  dass  es  sich  auch  hier  um  die  Interferenz  directer  und  re- 


tympaniti sehen  Schalles''  kann  man ,  ohne  je  im  Stande  zu  sein,  eine  bestimmte 
Tonhohe  anzugeben,  doch  sehr  oft  sagen:  Dieser  Schall  ist  höher  oder  tiefer  als 
jener.  Das  Geräusch,  das  beim  Holzsägen  entsteht,  wird  deutlich  höher,  wenn 
die  Säge  in  einen  harten  Ast  eingreift.  Es  Hessen  sich  zahlreiche  Beispiele  an- 
fahren. Ich  verweise  auf  Tyndall  1.  o.  S.  65,  Vierordt's  Physiologie.  5.  Aufl. 
S.374.  Wüllner's  Exp.  Physik.  Bd.  I.  S.  553.  —  Wenn  der  ,.tympanitische* 
Schall  als  ein  solcher  definirt  wird,  der  eine  bestimmte  TonhOhe  erkennen  lasse, 
so  ist  physikalisch  dagegen  nichts  einzuwenden.  Aber  was  wir  in  der  Praxis 
allgemein  tympanitischen  oder  klingenden  Schall  nennen,  ist  sehr  häufig  nichts 
weniger  als  ein  Klang  von  bestimmbarem  Grundton.  Man  untersuche  nur 
das,  was  in  der  Praxis  klingend  genannt  wird,  mittels  Helmholtz'scher  Reso- 
natoren, so  wird  man  finden,  dass  sehr  oft  zwei,  drei  oder  selbst  mehrere  der 
Resonatoren  gleich  stark  angeregt  werden,  dass  die  Bestimmung  eines  Grund- 
tones —  der  doch  die  Hohe  des  Klanges  bestimmen  sollte  —  nicht  möglich  ist. 
Die  Uebergänge  von  den  reinen,  weichen  Klängen  abgeschlossener  tOnender 
Loftmassen  zu  dem  durch  Membran- Schwingungen  verunreinigten  ntympaniti- 
sehen"  Schall,  bis  zu  dem  „nicht  tympanitischen  Schall*",  der  die  grössten  Dis- 
sonanzen zwischen  Membran*  und  Luftschwingungen  darstellt,  vollziehen  sich 
ganz  allmählich,  so  dass  ziemlich  breite  Grenzgebiete  dem  individuellen  Empfin- 
den überlassen  sind.  Ich  kenne  keine  richtigere  und  jedenfalls  praktisch  mehr 
ZQtreffende  Definition  des  „Tympanitischen  Schalles''  als  die:  Klingend  oder 
tympanitisch  bezeichnen  wir  in  der  Percussion  jenen  Schall,  der  sich  von  dem 
bekannten,  in  der  Empfindung  jedes  Praktikers  fixirtcn,  nicht  tympanitischen 
Schall  der  normalen  Lunge  dahin  entfernt,  dass  er  klang  ähnlicher,  dem 
Klange  mehr  oder  minder  genähert  ist  Ich  werde  diesen  Gegenstand,  auf  Grund 
neuer  Experimente,  demnächst  ausführlicher  behandeln  und  wesentlich  verein- 
fachen. 
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flektirter  Wellen  handelt.  Ich  habe  seit  meinen  letzten  Publicationen  ^) 
über  diesen  Gegenstand  zahlreiche  Experimente  an  Fässern  und  an- 
deren Hohlräumen  (mittels  verschieden  gestimmter  Stimmgabeln)  an- 
gestellt, um  diese  verwickelten  Gesetze  aufzudecken,  indess  sind 
diese  Versuche  noch  nicht  zu  dem  gewünschten  Abschluss  gekommen. 
Dagegen  muss  ich  das,  was  ich  früher  über  Metallklang  und  ins- 
besondere über  die  metallisch  resonirenden  Obertöne  des  Grund- 
tones publicirte,  auch  heute  noch  vollkommen  aufrecht  erhalten. 

Auch  die  metallische  Resonanz  entsteht  ebenso  wie  die 
einfache  nur  dann^  wenn  im  Anschlagegeräusoh  bestimmte  Töne 
enthalten  sind,  mit  welchen  der  gegebene  Hohlraum  nach  Maassgabe 
seiner  Gestalt,  seiner  verschiedenen  Durchmesser  metallische  Reso- 
nanz eingehen  kann. 

Nur  an  ein  paar  höchst  prägnanten  Beispielen  will  ich  zeigen, 
dass  auch  die  metallische  Resonanz  wesentlich  abhängt  von  der  Art, 
d.  h.  besonders  von  der  Höhe  des  Geräusches,  das  erregt  wird. 

Eine,  wie  ich  z.  B.  aus  FräntzeTs  Symptomatologie  des 
Pneumothorax  2)  ersehe,  noch  lange  nicht  genügend  bekannte  und 
hinreichend  gewürdigte  Thatsache  ist  die,  dass  beim  Pneumothorax 
zuweilen  weder  die  gewöhnliche  Finger-,  noch  die  Plessimeter-Ham- 
merpercussion  (bei  gleichzeitiger  directer  Auscultation)  den  Metall- 
klang hervorzurufen  vermag,  dass  man  dagegen  den  schönsten  Me- 
tallklang erhält,  wenn  man  die  von  mir  sogenannte  Plessimeter- 
Stäbchenpercussion  ausführt,  d.i.,  wenn  man  bei  gleichzeitiger 
Auscultation  mittels  eines  harten  Holz-  oder  Elfenbein-Stäbchens  auf 
ein  eben  solches  Plessimeter  (wenn  auch  ganz  leise)  klopft.  Me- 
tall Stäbchen  habe  ich  längst  als  unzweckmässig  und  oft  störend 
aufgegeben.  Wir  erregen  bei  dieser  Art  der  Plessimeter  -  Stäbchen- 
Percussion  ein  hohes  Anschlagegeräusch,  dessen  höhere  Ein- 
zeltöne zur  metallischen  Resonanz  geeignet  sind,  während  die  tieferen 
Töne,  aus  welchen  das  Anschlagegeräusch  bei  gewöhnlicher  Per- 
cussion  zusammengesetzt*  ist,  hierzu  oft  ungeeignet  sind. 

Ich  habe  wiederholt  schon  (z.  B.  in  einem  Falle  von 
Empyema  intus  perforatum 3),  bei  Cavernen)  mit  Hilfe  der  Ples- 
simeter- Stäbchen  per  cussion  Hohlräume  nachzuweisen 
vermocht,  deren  Erkennung  durch  kein  anderes  Zeichen 
möglich  gewesen  wäre. 

Die  Plessimeter- Stäbchenpercussion  als  ein  vorzügliches  Hilfs- 

1)  Ueber  Metallklang.    Deutsche  Klinik.  1873.    S.-A.  S.  16,  26ff. 

2)  Ziemssen's  Handb.  der  spec.  Path.  n.  Therap.  Bd.  IV.  2.  S.  466. 

3)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1874.  Nr.  40.    S.-A.  S.  4. 
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mittel  zur  Diagoose  von  Gavernen  ist  den  Meisten  noch  gänzlich 
unbekannt  WeiP)  z.  B.  in  seiner  neuesten  Schrift  erwähnt  der- 
selben bei  Aufzählung  der  verschiedenen  Gavernenzeichen  mit  keiner 
Silbe. 

Ich  erinnere  mich  mehrerer  Fälle  von  Gavernen,  die  weder 
Gerhard t'schen  noch  Wint rieh* sehen  Schallwechsel,  die  weder 
metallischen  Klang  bei  gewöhnlicher  Percussion  und  angelegtem  Ohre, 
noch  metallisch  nachklingendes  Brait  de  pot  fel$  gaben,  die  bei  Aus- 
caltation  wohl  schönes  klingendes,  aber  kein  metallisch  klingendes 
Rasseln  zeigten,  Gavernen,  welche  weder  das  Athmnngsgeräusch, 
noch  den  Husten,  noch  die  Stimme  metallisch  resoniren  Hessen ;  und 
doch  gelang  es  in  solchen  Fällen,  die  vermuthete  Gaveme  mit  Sicher- 
heit nachzuweisen,  aber  einzig  und  allein  durch  den  Nachweis  metalli- 
scher Resonanz  bei  zweckmässig  vorgenommener  Plessimeter- Stäb- 
chenpercussion. 

Dass  die  metallische  Resonanz,  besonders  kleinerer  Hohlräume, 
von  der  Art  des  Anschlagegeräusches  wesentlich  abhängig  ist,  pflege 
ich  durch  höchst  einfache  Versuche  an  verschieden  gestalteten  ellip- 
soiden,  parabolischen  und  paraboloiden  Hohlräumen  zu  zeigen.  Ich 
wurde  durch  diese  Versuche  bald  veranlasst,  auch  für  die  Unter- 
fluchang  am  menschlichen  Körper  verschiedene  Anschlagemittel  an- 
zuwenden, verschieden  dicke  Elfenbein-,  auch  Kork-  und  Holz- 
plättchen;  indem  wir  diese  bald  mit  einem  Elfenbeinstäbchen,  oder 
mit  einem  weicheren  Holzstäbchen  percutiren,  entstehen  bald  höhere, 
bald  tiefere  Anschlagegeräusche,  von  welchen  bald  die  höheren,  bald 
die  tieferen  zur  Hervorbringung  metallischer  Resonanz  am  geeignet- 
sten sind. 

Wie  sehr  die  Art,  besonders  die  Höhe  des  Anschlage- 
geräusches für  die  Entstehung  metallischer  Resonanz  bestimmend 
ist,  zeigt  ausser  den  früher  schon  von  mir  mitgetheilten  Versuchen  ^) 
auch  der  folgende.  Legt  man  eine  feuchte,  mit  Luft  aufgetriebene 
Schweinsblase  auf  den  Tisch  (während  das  Ohr  in  gewöhnlicher  Ent- 
fernung sich  befindet)  und  percutirt  sie  in  gewöhnlicher  Weise  mit  dem 
Finger  oder  dem  Plessimeter  und  Hammer,  so  gibt  sie  einen  nicht 
tympanitischen ,  ziemlich  intensiven  Schall.  Percutire  ich  sie  aber 
mit  einem  Plessimeter  und  Stäbchen,  so  entsteht  sofort  sehr  schöner 
Metallklang^,  der  sich  durch  die  dünnen  Wandungen  der  Blase  bis 
auf  1  —  1 1/2  Meter  Entfernung  durch  die  Luft  an  unser  Ohr  fort- 
pflanzt.   Noch  schlagender  macht  sich  derselbe  Versuch  folgender- 

1)  Handb.  der  topograph.  Percassioo.  1877.  S.  160  ff. 

2)  Deutsche  Klinik.  1873. 
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maassen:  Man  legt  die  durch  Luft  aufgetriebene  Blase  direct  an» 
Ohr  und  percutirt  in  gewöhnlicher  (V2  —  1  Meter  betragender)  Ent- 
fernung davon  auf  den  harten  Tisch.  Percutire  ich  mit  dem  Finger 
oder  dem  weich  bekleideten  Percussionshammer,  so  entsteht  keine 
metallische  Resonanz;  percutire  ich  aber,  wenn  auch  nur  leise,  mit- 
tels eines  Bleistiftes  oder  eines  anderen  harten  Stäbchens  auf  den 
Tisch,  so  vernimmt  das  Ohr,  das  mit  der  Blase  in  Berührung  ist, 
sehr  schöne  metallische  Resonanz- Klänge.  Das  Experiment  kann 
verschiedenartig  modificirt  werden. 

Jeder  hat  sich  schon  von  der  Thatsache  überzeugt,  dass  Cavernen 
zuweilen  das  gewöhnliche,  wenn  auch  sehr  laute  Athmungsgeräuseb 
nicht  metallisch  resoniren  lassen,  dass  aber  sofort  metallisches  Nach- 
klingen hervorgerufen  wird,  wenn  man  den  Kranken  husten  lässt 
Man  findet  dann,  dass  jeder  Hustenstoss  von  metallischem  Nach- 
klingen gefolgt  ist.  Auch  hier  entsteht  durch  das  Husten  ein 
höheres  Anblasegeräusch  —  ähnlich  wie  bei  stärkerem  Blasen  an 
der  Mundöffnung  der  Flöte  oder  der  Lippe  der  Orgelpfeife  —  und 
mit  diesem  höheren  Anblasegeräusch  kann  die  Caveme  metallische 
Resonanz  eingehen,  während  das  tiefere  Athmungsgeräuseb 
hierzu  nicht  geeignet  war. 

Kehren  wir  nun  zum  Klang  der  Gutta  cadens  zurück,  so  wird 
es  auf  keinen  Widerspruch  mehr  stossen,  wenn  wir  sagen:  Nicht 
jedes  Rasselgeräusch,  das  in  der  dem  Pneumothorax  anliegenden 
Lunge  entsteht,  ruft  metallische  Resonanz  hervor;  das  Rasselgeräusch 
muss  hierzu  einen  bestimmten  Schallcharakter,  d.  h.  eine  bestimmte 
Höhe  besitzen.  Nur  wenn  alle  Bedingungen:  Stärke  des  Rassel- 
geräusches (vielleicht  auch  Dauer  desselben),  Entfernung  desael* 
ben  vom  Pneumothorax  und  Schallcharakter  (besonders  Schall- 
höhe) richtig  zusammentreffen,  entsteht  metallische  Resonanz  im 
Pneumothorax.  Daraus  erklärt  es  sich,  warum  das  Rasseln,  wenn 
es  im  Pneumothorax  metallische  Resonanz  hervorruft,  nur  hier  und 
da  einmal,  als  isolirter  metallischer  Einzelklang,  nach  Art  der  Gutta 
cadens,  auftritt. 

Dass  aber  zuweilen  der  Klang  der  Gutta  cadens  auf  wirkliebem 
Tropfenfallen  im  Pneumothorax  beruht,  dafür,  glaube  ich,  hat  unser 
oben  mitgetheilter  Fall  den  sicheren  Beweis  erbracht. 

Dass  übrigens  der  Klang  der  Gutta  cadens  sehr  häufig  nicht 
auf  wirklichem  Tropfenfallen  beruht,  machen  die  Fälle  wahrschein- 
lich, wo  das  Phänomen  in  jedweder  Lage  und  auch  nach  mehrstfln- 
diger  Beibehaltung  einer  und  derselben  Lage  wahrgenommen  wird, 
ferner  die  Fälle,  wo  es  uns  gelingt,  das  Phänomen  wenige  Stunden 
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nach  EotstehuDg  des  Pneumothorax  zu  yeniehmeti,  zu  einer  Zeit, 
wo  Ton  einem  pleuri tischen  Erguss  noch  nicht  die  Rede  sein  kann. 

Ein  Kranker  (Holoch  von  Hirschau)  der  medicinischen  Klinik,  der 
wegen  eines  hochgradigen  Emphysems  mit  chronischem  Bronchial- 
katarrh schon  lange  in  ambulatorischer  Behandlung  stand,  wurde  eines 
Tages  auf  die  stationäre  Klinik  gebracht  im  Zustande  höchstgradiger 
OrUiopnoe.  Die  Untersuchung  liess  einen  totalen  Pneumothorax  der 
rechten  Seite  erkennen.  Der  Kranke  war  wenige  Stunden  vor  seiner 
Aufnahme  von  einer  Kuh  mit  grosser  Kraft  auf  die  Brust  gestossen 
worden;  diesem  Unfälle  hatten  sich  unmittelbar  die  Erscheinungen 
der  schweren  Dyspnoe  angeschlossen.  Ein  Rippenbruch  war  nicht 
2U  constatiren,  und  da  auch  nirgends  Schmerzhaftigkeit  des  Thorax 
bei  Druck  bestand,  so  konnte  eine  Rippenfractur  mit  grösster  Wahr* 
flcheinlichkeit  ausgeschlossen  werden.  Bei  diesem  Kranken  vernahm 
man  bei  Auscultation  in  jedweder  Körperlage,  hier  und  da,  isolirt 
auftretende,  metallische  Einzelkläng^  ganz,  von  derselben  Art  und 
Weise,  wie  die  Klänge  der  Gutta  cadens.  Ein  Pleura-Exsudat  war 
weder  nachweisbar^  noch  auch  ein  solches  (von  sehr  geringem  Vo- 
lumen) mit  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen.  Denn  zwischen  der 
Entstehung  des  Pneumothorax  und  der  erstmaligen  Untersuchung 
waren  noch  nicht  drei  Stunden  verflossen.  Der  Kranke  verliess 
Dach  14  Tagen  die  Klinik^  vollkommen  —  das  Emphysem  nattirlich 
ausgenommen  —  wiederhergestellt;  es  war  überhaupt  nicht  zur  Bil- 
duDg  einer  nachweisbaren  Menge  von  Exsudat  gekommen.  In  diesem 
Falle  konnten  die  Klänge  der  Gutta  cadens  unmöglich  auf  wirk- 
lichem Tropfenfallen  beruhen. 

Einen  weiteren  Beweis  für  die  Entstehung  des  Klanges  der  Gutta 
cadens  durch  die  metallische  Resonanz  von  Rasselgeräuschen  liefert 
uDs  die  auscultatorische  Untersuchung  von  Cavernen.  Es  ist  jedem 
erfahrenen  Untersucher  bekannt,  dass  häufig  bei  Cavernen  zwar  sehr 
zahlreiche,  aber  nur  einfach  klingende  Rasselgeräusche  zugegen  sind, 
und  dass  man  oft  lange  auscultiren  muss,  bis  plötzlich  einmal  ein 
kurzer  metallischer  Einzelklang  zum  Vorschein  kommt.  Auch 
hier  erscheinen  die  metallischen  Einzelklänge  ganz  ebenso  wie  beim 
Puenmothorax  isolirt,  selten ,  plötzlich  einmal  und  sind  von  nur 
momentaner  Klangdauer.  Dass  das  Phänomen  auf  nichts  Anderem 
beruht,  als  auf  der  metallischen  Resonanz  eines  einzelnen,  hierzu 
S^eigneten  RasselgeräuscheSi  bedarf  wohl  kaum  des  Beweises.  Die 
Erklärung  für  das  unregelmässige,  isolirte,  gewissermaassen  tropfen- 
weise Auftreten  der  Erscheinung  in  diesen  Fällen  hat  nach  dem 
Vorausgeschickten  keine  Schwierigkeiten  mehr. 
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Metallische  Resonanz  nach  Art  der  Gutta  cadens  im  Pneumo- 
thorax kann  ausser  durch  Rasselgeräusche  und  durch  wirklich  fal- 
lende FlUssigkeitstropfen  drittens  auch  noch  hervorgebracht  werden 
durch  metallische  Resonanz  der  Klänge,  welche  beim  Schlucken  von 
Luft  oder  Flüssigkeit  entstehen,  und  viertens  bei  linksseitigem  Pneu- 
mothorax auch  dadurch,  dass  die  durch  die  Peristaltik  von  Magen 
oder  Darm  erzeugten  Geräusche  oder  Klänge  metallische  Resonanz 
im  anliegenden  Pneumothorax  hervorrufen. 

Die  übrigen  metallischen  Resonanzklänge,  wie  sie  dui-ch  die 
Athmung,  den  Husten,  die  Stimme,  die  Herztöne,  die  Percussion 
und  Succussion  hervorgerufen  werden^  bedürfen  keiner  weiteren  Er- 
klärung mehr.  Sie  geben  nie  zur  Entstehung  jener  momentanen, 
unperiodisch  und  isolirt  auftretenden  Metallklänge  Veranlassung,  die 
wir  mit  dem  Namen  der  „Gutta  cadens"  bezeichnen,  und  sind  von 
dieser  leicht  zu  unterscheiden. 

Dagegen  kann  ich  nicht  u^hin,  auf  einen  Punkt  hier  aufmerk- 
sam zu  machen,  der  besonders  für  die  Entstehung  des  Metallklangea 
in  Cavemen  von  wesentlichem  Belang  ist,  ich  meine  die  Abhän- 
gigkeit des  Metallklanges  von  dem  Fttllungszustande 
der  Caverne.  Solche,  die  noch  keine  Versuche  in  dieser  Richtung 
gemacht  haben,  haben  keine  Vorstellung  davon,  wie  geringe  Inhalts- 
massen genügen,  um  die  Entstehung  metallischer  Resonanz  unmög- 
lich zu  machen. 

Ich  besitze  verschieden  gestaltete,  grössere  und  kleinere  Kaut- 
schouk - Hohlgefässe  -~  auch  solche  von  Gyps wänden,  ähnlich  den 
Gefässen,  welche  zu  Phonautographen  verwendet  werden.  Ihrer 
Gestalt  nach  sind  sie  theils  EUipsoide,  theils  Paraboloide,  theils 
Sphäroide.  Ich  nehme  beispielsweise  eines  dieser  Gefässe  von  ellip- 
soider  Gestalt,  dessen  Längsdurchmesser  28,  dessen  grösster  Qaer- 
dnrchmesser  10  Gm.  beträgt.  Percutire  ich  mit  einem  weichbe- 
kleideten Percussionshammer  oder  mit  dem  Finger  direct  die  Kaut- 
schoukwand,  während  gleichzeitig  in  der  Nähe  der  Crefässöffnung 
auscultirt  wird,  so  vernimmt  man  einen  einfach-^  nicht  metallisch- 
klingenden Schall,  der  nicht  ganz  rein  ist,  weil  die  dicke  Kautschouk- 
wand  nicht  in  vollem  Einklang  mit  den  Luftschwingungen  des  Hohl- 
raumes schwingt.  Percutire  ich  stärker,  so  tritt  schwache  metallische 
Resonanz  hervor,  welche  dem  Grundton  nachklingt  und  langsamer 
als  dieser  verklingt^).    Percutire  ich  aber  —  wenn  auch  noch 


1)  Näheres  hierüber  in  meiner  früheren  Arbeit  über  Metallklang.    Deatsche 
Klinik.  1873.    S.-A.  S.  28. 
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80  leise  —  mit  einem  Holz-  oder  Beinstäbchen ^  direct  oder  mit 
Plessimeter  auf  die  Eautschoukwand,  so  tritt,  aus  bekannten  Gründen, 
schöner  reiner  Metallklang  zu  Tage,  während  der  Grundton  nicht 
angeregt  wird.  Schon  leises  Schaben  mit  einem  harten  Gegenstand 
an  der  Kautschoukwand  hat  dieses  metallische  Klingen  zur  Folge. 
Bringe  ich  nun  eine  etwa  wallnussgrosse  oder  selbst  noch  kleinere 
Watte-,  Papier-,  Holz-,  Brodkugel  in  das  Innere  des  Hohlraumes,  so 
ist  weder  durch  Finger-  noch  durch  Stäbchenpercussion  Metallklang 
mehr  zu  erzeugen.  Und  doch  nimmt  unsere  Wattekugel  höchstens 
den  50.  Theil  des  Rauminhaltes  des  Gefässes  ein.  Das  Experiment, 
80  einfach  es  ist,  frappirt  auf  den  ersten  Augenblick  durch  die 
Kleinheit  der  Kugel,  welche  im  Stande  ist,  den  vorher  so  schönen 
Metallklang  aufzuheben.  Es  ist  nicht  etwa  die  Berührung  der  leichten 
Wattekugel  mit  der  Wandung  des  Hohlraumes,  welche  diesen  Ein- 
flu8s  hervorbringt,  denn  giesse  ich  vorsichtig  Wasser  in  das  Gefäss, 
so  bleibt  der  Metallklang  bestehen,  weil  die  Wasserfläche  eben  eine 
reflexionsfähige  Fläche  darbietet.  Stecke  ich  dagegen  eine  wall- 
DQssgrosse  Brodkugel  an  ein  Stäbchen  und  lasse  sie  durch  einen 
Gehülfen  so  in  das  Gefäss  halten,  dass  sie  nirgend  die  Wandung 
desselben  berührt,  so  ist  der  Metallklang  durch  Percussion  ebenso- 
wenig mehr  zu  erzeugen,  als  wenn  die  Kugel  auf  dem  Boden  des 
Gefässes  ruht. 

Es  hat  nun  keine  Schwierigkeit,  zu  erklären,  warum  Gavernen 
oft  längere  Zeit  keinerlei  metallische  Zeichen  geben,  während  diese 
zu  anderen  Zeiten  vorhanden  sind.  Man  führt  fast  allgemein  als 
Grund  dieses  Verhaltens  die  jeweilige  Verstopfung  der  zur  Caverne 
ftlhrenden  Bronchien  an.  Ich  schlage  dieses  Moment,  ohne  ihm 
jede  Bedeutung  absprechen  zu  wollen,  nicht  hoch  an;  denn  auch 
vollkommen  geschlossene  Hohlräume,  wie  z.  B.  der  Pneumothorax, 
geben  metallische  Resonanz,  wenn  nur  die  Geräusche,  die  in 
ihrer  Nähe  entstehen,  hierzu  geeignet  sind.  Ich  habe  Fälle  von 
Cavernen  in  Erinnerung,  wo  der  secirende  Anatom  vergeblich  die 
Bronchien  aufzusuchen  sich  bemühte,  welche  durch  das  cirrhotische 
Gewebe  zur  Caveine  führen  sollten.  Und  doch  waren  in  diesen 
Fällen  metallisch  klingende  Rasselgeräusche,  metallisch  nachklin- 
gender Athem  und  Husten,  metallisch  resonirende  Stimme  und  Me- 
tallklang bei  Plessimeter- Stäbchenpercussion  intra  vitam  zugegen 
gewesen.  Es  ist  mir  nicht  unwahrscheinlich,  dass  auch  die  isolirten, 
nach  Art  der  Gutta  cadens  selten  und  momentan  auftretenden  Me- 
tallklänge bei  Cavernen  zum  Theil  deshalb  so  selten,  nur  hier  und 
da  einmal  auftreten,  weil  sie  nur  in  den  seltenen  Momenten  ent- 
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stehen,  wo  die  Cayeme  zufällig  einmal  genügend  leer  ist,  um  me- 
tallische Resonanz  zu  erm(5glichen ,  ein  Zustand,  der  einen  Augen- 
blick später  durch  Aspiration  Ton  nur  wenigen  Eiterballen  wieder 
aufgehoben  sein  kann.  •  Ich  habe  im  vorigen  Semester  einen  Kranken 
mit  einer  grossen  bronchiektatischen  Gaverne  und  chronisch  intersti- 
tieller Pneumonie  beobachtet,  bei  dem  ausnahmslos  nur  Morgens, 
wenn  er  durch  Husten  und  andere  Manipulationen  seinen  Cavernen- 
Inhalt  entleert  hatte,  metallische  Phänomene  zugegen  waren.  Achtet 
man  genauer  darauf,  so  kann  man  die  Beobachtung  machen,  dass 
die  seltenen  metallischen  Tintements  bei  Cavernen  zuweilen  mit  fast 
ausnahmsloser  Regelmässigkeit  stets  nur  im  Momente  und  nament- 
lich gegen  Ende  der  Exspiration  erfolgen;  wohl  nur  deshalb,  weil 
in  solchen  Fällen  die  Caverne  während  der  Inspiration  stets  so  viel 
Inhalt  durch  mehrfache  zuführende  Bronchien  aspirirt,  dass  die 
Entstehung  von  Metallklang  dadurch  unmöglich  wird. 

2.  Metallisch  klingende  Herztöne  und  metallisch  resonirendes  Athmen^ 
hervorgerufen    durch   Resonanz   in   dem    benachbarten   loftgefollten 

Magen. 

Wenn  wir  über  dem  luftgefttUten  Magen  oder  Colon  die  Plessi- 
meter-Stäbchenpercussion  ausführen  und  gleichzeitig  mit  dem  Ste- 
thoskope auscultiren,  so  vernehmen  wir  häufig  nicht  allein  einfach 
klingende,  sondern  metallisch  klingende  Resonanz.  Die  Erklärung 
dieses  Phänomens  hat  nach  dem  Vorausgeschickten  keine  Schwierig- 
keiten mehr.  Man  muss  sich  fragen,  warum  nicht  häufiger  auch 
bei  Auscultation  dicht  unterhalb  des  Herzens  oder  an  der  Lungen- 
Magengrenze  (in  der  linken  vorderen  und  mittleren  Axillar -Linie) 
metallische  Resonanz  durch  die  Herztöne  und  das  Athmungsgeräuscb 
der  benachbarten  Lunge  hervorgerufen  wird.  Man  könnte  antworten, 
der  Metallklang  entstehe  eben  nur  bei  der  percussorischen  Erschüt- 
terung der  Luftmasse  des  Hohlraumes.  Dass  dies  unrichtig  ist,  be- 
weist das  metallisch  resonirende  Athmen  und  Rasseln^  der  metallisch 
nachklingende  Husten  und  die  ebenso  nachklingende  Stimme  beim 
vollkommen  geschlossenen  Pneumothorax.  Und  wenn  es  noch  eines 
experimentellen  Beweises  bedürfte,  so  wird  er  erbracht  durch  un- 
seren oben  mitgetheilten  Versuch  mit  der  dünnen  luftaufgetriebenen 
Schweinsblase.  Legt  man  eine  solche  ans  Ohr,  während  in  einer 
Entfernung  von  Vs  —  1  Meter  davon  mit  einem  harten  Gegenstand 
auf  die  Tischplatte  percutirt  wird,  so  ruft  jeder  Schlag  deutliche 
metallische  Resonanz  in  der  Blase  hervor.    Nimmt  man  aber  statt 
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der  dünnwandigen  Blase  ein  dickwandiges  Eautechonk  -  HohlgefäsB 
Ton  gleichen  Dimensionen  wie  die  Blase,  so  darf  man  beliebig  stark 
und  selbst  in  grosser  Nähe  von  dem  Geßlsse  die  Holzplatte  des 
Tisches  percutiren,  es  entsteht  nie  metallisches  Klingen  im  Kaut- 
schoak •  Hohlräume.  Es  ist  wohl  in  erster  Linie  die  Dicke  der 
Magenwand  incl.  dem  zwischen  Herz  und  Lungen  einerseits  und 
dem  Hagen  andrerseits  eingeschalteten  Zwerchfell,  was  in  Verbin- 
dang  mit  der,  normaler  Weise  ungenügenden  Intensität 
der  Herztöne  und  des  Athmungsgeräusches  die  metallische 
Resonanz  dieser  Geräusche  im  Magen  verhindert '). 

Sodann  ist  es  der  Charakter  der  normalen  Herztöne,  welcher 
die  Entstehung  metallischer  Resonanz  nicht  begünstigt.  Gleichwie 
die  gewöhnliche  Percussion  des  Magens  mit  Finger,  oder  Plessimeter 
and  Hammer  aus  den  vorhin  erörterten  Gründen  Metallklang  (bei 
gleichzeitiger  Auscultation)  nur  selten  producirt,  während  der  Plessi- 
meter-Stäbchenschall  die  schönste  metallische  Resonanz  in  solchen 
Fällen  hervorzurufen  vermag ,  ebenso  sind  auch  die,  ein  immerhin 
tiefes  Geräusch  darstellenden  Herztöne  zur  metallischen  Resonanz 
fflr  gewöhnlich  nicht  geeignet.  Daher  erklärt  es  sich  auch,  warum 
metallisch  resonirende  Herztöne  beim  totalen  Pneumothorax  so  selten 
vemommen  werden. 

Dennoch  kommt  bekanntlich  metallische  Resonanz  der  Herztöne 
im  Magen  unter  günstigen  Umständen  zu  Stande.  Welch'  grobe 
diagnostische  Fehlschlüsse  dadurch  hervorgerufen  werden  können, 
beweist  der  im  Virchow-Hirsch'schen  Jahresbericht  (1874.  IL 
S.  184.  1)  referirte  Fall. 

Im  Sommersemester  1877  beobachtete  ich  auf  der  medicinischen 
Klinik  des  Herrn  Prof.  Liebermeister  den  folgenden  Fall  von 
metallischer  Resonanz  der  Herztöne  im  Magen.  Ich  führe  denselben 
hier  an,  da  er  mehr  wie  die  anderen  im  Stande  ist,  die  Bedingungen 
uns  klar  zu  machen,  von  welchen  die  Entstehung  des  Phänomens 
abhängig  ist 

Ein  Kranker  mit  hochgradiger  Magenerweiterung  litt  gleichzeitig 
sn  Insufficienz  und  Stenose  der  Mitralis.  Es  bestand  totale  Herz- 
hypertrophie.  An  der  Herzspitze  wurde  ein  deutliches  präsystolisches 
Fremissement  gefühlt  und  dem  entsprechend  ein  kurzes,  dumpfes, 
präsystolisches  Geräusch  vernommen.    Ungleich  lauter  und  schärfer 

1)  Auf  die  übrigen  Bedingnngen  zur  EntBtehang  des  Metallklanges  —  Be- 
schaffenheit, insbesondere  Glattheit  der  Wandangen,  Grösse  and  Füllungs- 
zostand  des  Hohlranmes  —  branche  ich  hier  wie  auch  im  Vorhergehenden  nicht 
weiter  einzugehen. 

Deataehet  ArthiT  f.  klln.  Medlelii.    XXL  Bd.  1 1 
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al8  dieses  war  das  systolische  Geräusch,  das  den  sägenden  Cha- 
rakter hatte;  Andere  würden  es  vielleicht  ein  hohes  pfeifendes 
Geräusch  genannt  haben.  Bei  der  Aufnahme  des  Kranken  war  der 
pathologisch  erweiterte  Magen  von  Luft  erheblich  aufgetrieben.  An 
der  Herzspitze  und  noch  besser  unterhalb  derselben,  wenn  man  das 
Stethoskop  auf  die  Magengegend  aufsetzte,  vernahm  man  bei  jeder 
Ventriculär-Systole,  im  Momente  des  Herzspitzenstossesi  synchron  mit 
dem  lauten  systolischen  Pfeifen,  ein  schönes,  lautes,  metallisches 
Klirren  oder  Sausen.  Herr  Dr.  H.  Vierer  dt  und  ich,  die  wir  den 
Kranken  im  Verlaufe  des  Tages  wiederholt  untersuchten,  konnten 
uns  jedesmal  leicht  von  dieser  metallischen  Resonanz  des  Herz- 
geräusches ttberzeugen.  Als  ich  Tags  darauf  das  Phänomen  demon- 
striren  wolltCi  war  es  verschwunden.  Der  Kranke  hatte  über  Nacht 
gegen  1  Liter  stark  saurer,  sarcinebaltiger  Flüssigkeit  erbrochen. 
Trotz  der  längere  Zeit  fortgesetzten  Beobachtung  und  trotz  wieder- 
holter, fleissiger  Untersuchung  des  Kranken  wurde  das  beschriebcDe 
Phänomen  späterhin  nur  noch  einmal  vorübergehend  bei  einer  Abend- 
visite, aber  weniger  laut  als  das  erste  Mal,  angetroffen. 

Die  Bedingungen,  welche  das  Zustandekommen  der  metallischen 
Resonanz  in  diesem  Falle' begünstigten,  waren  folgende: 

1.  Die  Gasauftreibung  des  Magens  und  die  damit  verbundene 
Spannung  der  Magenwände.  Dadurch  war  vollkommene  Glatt- 
heit der  Innenwände  des  Magens  und  auch  eine  Verdünnung 
der  Magenwand  herbeigeführt.  Als  diese  Bedingungen  durch  reich- 
liches Erbrechen  ^hinwegfielen ,  die  Magenwand  entspannt  und  ihre 
Innenfläche  gefaltet  wurde,  verschwand  der  Metallklang. 

2.  Die  Gasauftreibung  des  Magens  hatte  Hinaufdrängung  und 
Spannung  des  Zwerchfelles  und  eine  innigere  Adpression  zwi- 
schen Herz,  Zwerchfell  und  Magen  zur  Folge. 

3.  Das  systolische,  hohe,  sägende  Herzgeräusch  hatte  nicht 
blos  die  gehörige  Intensität,  sondern  auch  den  geeigneten 
Schallcharakter,  um  metallische  Resonanz  hervorzurufen. 

Dass  in  seltenen  Fällen  auch  das  Athmungsgeräusch  im 
Stande  ist,  trotz  der  dicken  Zwischenlagen  des  Zwerchfelles  und  der 
Magen-  resp.  Colonwandungen  metallische  Resonanz  in  diesen  Hohl- 
räumen hervorzurufen,  beweisen  mir  folgende  zwei  Fälle.  Der  eine 
derselben,  den  ich  schon  bei  einer  früheren  Gelegenheit  einmal  kurz 
erwähnte  0,    betraf  ein  14 jähriges  Mädchen,  das  auf  der  medici- 


1)  Diagnose  der  Hernia  diaphragmatica.   Berliner  klin.  Wochenschrift  1S74. 
Nr.  40.  S.-A.  S.  11. 


lieber  einige  physikalisch-diagnoBtische  Phänomene.  151 

nischen  Klinik  an  chronischer  Peritonitis  verstarb.  Die  Kranke  war 
skelettartig  abgemagert  Eine  colossale  Gasanftreibung  des  Magens 
und  der  Gedärme  drängte  das  Zwerchfell  in  die  Höhe,  hatte  die 
Leber  um  eine  Queraxe  nach  hinten  von  der  Thoraxwand  und  den 
Torderen  Theilen  des  Zwerchfelles  abgedrängt  und  veranlasste  hef- 
tige Dyspnoe.  Bei  dieser  Kranken  war  links  wie  rechts  vorne» 
wenn  das  Stethoskop  an  der  hochstehenden  unteren  Lungengrenze 
aufgesetzt  wurde,  bei  jedem  Inspirium  metallische  Resonanz  des  Ath- 
mungsgeräusches  zugegen.  Der  zweite  diesem  ganz  ähnliche  Fall 
betraf  eine  Kranke  mit  puerperaler  Peritonitis.  Auch  hier  war  auf 
der  rechten  Vorderseite  des  Thorax  dicht  unterhalb  der  hochstehenden 
unteren  Lungengrenze  bei  jeder  Inspiration  deutliche  metallische  Re- 
sonanz des  Respirationsgeräusches  zugegen.  Es  unterliegt  keinem 
Zweifel  5  dass  in  beiden  Fällen  die  Entstehung  der  metallischen  Re« 
sonanz  durch  folgende  Momente  begünstigt  wurde: 

1.  Die  bedeutende  Gasanftreibung  von  Magen  und  Colon,  wo- 
durch grosse  Hohlräume  gebildet  waren,  deren  Wandungen  gespannt 
und  dem  entsprechend  verdünnt  und  deren  Innenwandungen  glatt 
waren. 

2.  Die  Spannung  des  Zwerchfelles  und  die  innige  Adpression 
zwischen  Lungen,  Zwerchfell  und  Magen  resp.  Colon. 

3.  Die  durch  die  Dyspnoe  veranlassten  hohen  inspiratorischen 
Äthmungsgeräusche,  welche  den  zur  metallischen  Resonanz  geeigneten 
Schallcharakter  besassen. 

Jedem  bekannt  sinjd  die  herz  -  systolischen  (oder  diastolischen) 
metallischen  Tintements,  welche  man  über  grösseren^  bis  in  die 
HerzDähe  reichenden  Cavernen  der  linken  Lunge  zuweilen  wahr- 
nimmt Ich  glaube,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  höchst  selten, 
vielleicht  nie,  um  metallische  Resonanz  der  Herztöne  handelt,  son- 
dern dass  die  übliche  Bezeichnung  dieser  Klänge  als  „systolischer 
Snccussionsklänge''  richtig  ist.  Wahrscheinlich  werden  die  Ge- 
räusche, welche  in  diesen  Fällen  zur  metallischen  Resonanz  Veran- 
lassung geben,  durch  die  Herzbewegung  in  der  dicht  auliegenden 
Lunge  erzengt,  z.  B.  durch  Aspiration  oder  Verschiebung  von  flüs- 
mgem  Bronchial-  oder  Alveoleninhalt ,  vielleicht  selbst  durch  die 
Spannung  oder  Verschiebung  der  Cavernenwand  selbst,  die  ich  we- 
nigstens in  einem  Falle  mit  dem  Herzbeutel  fast  unmittelbar  adhä- 
rent  antraf. 

Ich  kann  diese  Betrachtungen  über  metallische  Resonanz  nicht 

verbissen,  ohne  einige  Worte  anzufügen  über  die,  auch  noch  aus 

11' 
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jüngster  Zeit  stammende,  durchaus  fehlerhafte  Anwendang 
des  Namens  ^^Metallklang^^  auf  die  reinen  und  weichen  Klänge, 
welche  durch  die  stehenden  Schwingungen  abgegrenzter  Luftsäulen 
erzeugt  werden.  Ein  Blick  in  verschiedene  physikalisch-diagnostische 
Abhandlungen  und  Handbücher  der  speciellen  Pathologie  lehrt,  dass 
hinsichtlich  dessen,  was  man  als  „metallische''  Klangart  zu  be- 
zeichnen hat,  Manche  noch  im  Irrthum  sich  befinden.  So  werden, 
um  nur  einige  Beispiele  zu  nennen,  die  hohen  und  hübschen  Klänge, 
welche  man  gelegentlich  über  Magen  und  Darm  erhält,  die  ganz 
gleich  beschaffenen  Klänge,  welche  die  Percussion  des  verschieden 
weit  geöffneten  Mundes  (durch  ein  vor  denselben  gehaltenes  Plessi- 
meter) ergibt,  schlechtweg  „metallisch*'  genannt;  auch  bei  Mitthei- 
lung von  Experimenten  finden  wir  diese  Bezeichnung  ohne  viel  Um- 
stände angewandt  sowohl  auf  den  langsam  verhallenden  Klang,  den 
ein  percutirtes  leeres  Fass  neben  dem  Anschlageschall  in  die  Ent- 
fernung vernehmen  lässt,  als  auch  auf  jene,  ihrer  Klangfarbe  nach 
gleich  beschaffenen,  weichen,  fast  einen  einfachen  Ton  darstellenden, 
aber  nicht  Metallischen  Klänge  ^) ,  welche  bei  Percussion  ober* 
halb  der  Mündung  cylindrischer,  paraboloider  oder  ellipsoider  Hohl- 
räume bis  herunter  zur  Grösse  kleinster  Arzneifläschchen  und  der 
gewöhnlichen  Eprouvetten  erhalten  werden.  Ja,  selbst  der  hohe, 
weiche,  klingende  Percussionsschall ,  wie  er  bekanntlich  oberhalb 
sehr  grosser  pleuritischer  Exsudate  infraclaviculär  zu  Stande  kommt, 
wird  —  wahrscheinlich  wegen  seiner  Höhe  und  Weichheit  und  wegen 
der  Aehnlichkeit  seiner  Klangfarbe  mit  der  abgegrenzter  tönender 
Luftsäulen  —  in  neuester  Zeit  wieder  metallisch  genannt  Ich 
muss  diese  Bezeichnung  mit  Anderen  für  eine  durchaus  fehlerhafte 
erklären.  Noch  fehlerhafter  aber  ist  der  Versuch,  diesen  Psendo- 
Metallklang  oberhalb  pleuritischer  Exsudate  von  der  „ durch  Com- 
pression  entstandenen  Spannungsveränderung  des  Lungengewebes 
abzuleiten  2).  Es  verstösst  eine  solche  Auffassung  gegen  alle ,  hin- 
sichtlich der  Genese  des  Metallklanges  gefundenen  und  allgemein 
acceptirten  experimentellen  Tbatsachen.  Wer  sich  die  geringe  Mühe 
nimmt  und  verschieden  gestaltete  Hohlräume  durch  Percussion  mit 
verschiedenen  Anschlagepiitteln  untersucht,  der  wird  bald  die  reinsten 
Formen  dessen,  was  metallische  Klangfarbe  zu  nennen  ist,  in  seiner 
Empfindung  so  fixirt  haben,  dass  er,  vor  groben  Irrthümem  ge- 
schützt,  im  Stande   ist,   den  Metallklang  von   ähnlichen  weichen, 

1)  Yergl.  Helmholtz,   Die  Lehre  von  den  Tonempfindangen.  3.  Aasgabe. 
S.  109,  110,  120,  122. 

2)  Ferber,  Die  phys.  Sympt.  der  Plenritis.    Marburg  1875.   S.  40  u.  41. 
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reinen  und  hohen  Klängen  zu  unterscheiden.  Wer  solche  Experi* 
mente  in  genflgender  Zahl  und  auf  geeignete  Weise  anstellt,  wird 
kennen  lernen,  dass  der  Uebergang  ron  der  exquisit  metallischen 
Klangfarbe  zu  den  einfachen,  weichen,  reinen  und  langsam  verklin- 
genden Tönen,  wie  sie  durch  geeignetes  Anblasen  oder  Pereutiren 
der  Oeffnungen  von  Cylindern  und  anders  gestalteten  Hohlräumen 
erbalten  werden,  sich  ganz  allmählich  vollzieht,  und  daas  insbeson- 
dere ein  Grenzgebiet  existirt,  wo  sehr  wohl  von  „metalloidem 
Klange^  die  Rede  sein  kann.  Die  Entscheidung,  ob  ein  Schall 
metallisch  oder  metalloid,  ob  er  metalloid  oder  nur  einfach  klingend 
za  nennen  sei,  kann  im  Einzelfalle  Schwierigkeit  darbieten ;  es  lassen 
sich  hier  wegen  des  allmählichen  Ueberganges  keine  festen  Grenzen 
ziehen;  aber  innerhalb  einer  gewissen,  genügenden  Breite  wird  stets 
nnter  Gettbten  Einstimmigkeit  herrschen.  So  bin  ich  sicher,  dass, 
was  den  „Metallklang"  betrifft,  seine  Grenzen  vielfach  zu  weit  aus- 
gedehnt werden,  am  meisten  und  fehlerhaftesten  dann,  wenn,  wie  in 
der  neuesten  Zeit  wieder  einmal,  von  metallischem  Percussionsschall 
oberhalb  pleuritischer  Exsudate  „auf  Grund  der  Gompression **  oder 
retractiven  Erschlaffung  des  Lungengewebes  die  Rede  ist.  Da  man 
durch  eine  so  willkürliche  und  fehlerhafte  Ausweitung  des  Begriffes 
Metallklang  in  die  Gefahr  kommen  könnte,  die  Bedeutung  dieses 
Klanges  als  eines  unserer  sichersten  Hohlraumzeichen  verringert  zu 
sehen,  so  habe  ich  auf  diesen  Gegenstand  hier  einzugehen  nicht 
umhin  gekonnt.  Nur  durch  fleissiges  Experimentiren  an  Hohlräumen 
von  verschiedener  Gestalt  und  Grösse,  durch  Percussion  mit  ver- 
schiedenen Anschlagemitteln  wird  das  Ohr  auf  die  Unterscheidung 
der  verschiedenen  in  Frage  kommenden  Klangqualitäten  eingeübt. 
Solche  höchst  einfache  Versuche  halte  ich  nicht  allein  für  noth- 
wendig,  um  den  exquisiten  Metallklang  und  die  allmählichen  Ueber- 
gänge  desselben  zu  den  metalloiden  und  den  einfachen  Percussions- 
klängen  kennen  zu  lernen,  sondern  auch  für  das  einzige  Mittel,  das 
der  willkürlichen  und  unstatthaften  Ausdehnung  des  Begriffes  Metall- 
klang auf  alle  reineren  und  höheren  Klänge  ein  Ziel  zu  setzen  ver- 
spricht. 

3.    Ueber  pericardialet  und  pleuritisches  Beiben. 

Dass  bereits  ein  gewisser  Grad  von  Trockenheit  des  Pericar- 
diums  (oder  der  Pleura)  zur  Entstehung  leise  reibender  {„  anstreifen- 
der'')  Geräusche  hinreicht,  ist  eine  bekannte  Thatsache,  von  der  man 
sich  sowohl  durch  die  aufmerksam«  Untersuchung  geeigneter  Fälle, 
als  auch  durch  höchst  einfache  Experimente  leicht  überzeugen  kann. 
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Ich  wttrde  daher  wehl  kaum  diesen  Gegenstand  hier  berührt  haben, 
T^enn  nicht  in  jüngster  Zeit  Eichhorst^)  das  Vorkommen  pericar- 
dialen  Reibens  in  Folge  Trockenheit  der  •Pericardialserosen  bean- 
standen zu  müssen  geglaubt  hätte,  wie  es  scheint  aus  keinem  an- 
deren Grunde,  als  weil  er  selbst  das  Phänomen  unter  den  genannten 
Umständen  niemals  beobachten  konnte.  Wiewohl  nun  solche  nega- 
tive Resultate  unvermögend  sind,  die  positiven  Befunde  Anderer 
schlechtweg  zu  annuUiren,  so  halte  ich  es  doch  am  Platze,  einige 
Beobachtungen  und  höchst  einfache  Experimente  hier  anzuführen, 
welche  das  Vorkommen  pericardialer  schabender  oder  reibender  Ge- 
räusche in  Folge  Trockenheit  der  Pericardialblätter  beweisen.  Es 
sind  mir  in  den  letzten  Jahren  vier  exquisite  Fälle  dieser  Art  vor- 
gekommen, wovon  drei  durch  die  nachfolgende  Section  ihre  volle 
Bestätigung  erhielten,  während  im  vierten  Falle,  bei  einer  Cholera- 
kranken,  die  Deutung  der  Erscheinung  zwar  nicht  durch  die  Section 
erhärtet  wurde,  aber  doch  für  nicht  allzu  skeptische  Naturen  kaum 
zweifelhaft  ist.  Einen  dieser  Fälle,  der  noch  in  mancher  anderen 
Hinsicht  Interesse  bietet,  sei  mir  in  Kürze  mitzutheilen  gestattet. 

Isidor  Schwab,  49  Jahre  alt,  wurde  am  26.  Januar  1874  auf  die 
medicinische  Klinik  des  Hrn.  Prof.  Liebermeister  aufgenommeD.  Der 
hochgradig  abgemagerte  Kranke  bot  mit  Ausnahme  der  Diarrhöen,  welche 
fehlten,  alle  Erscheinungen  dar,  wie  sie  das  Stadium  algidum  der  Cholera 
auszeichnen.  Die  Extremitäten  und  Prominenzen  des  Gesichtes  waren  kalt 
und  livide,  die  Haut  ohne  Turgor,  welk,  die  sichtbaren  Schleimhäute,  die 
Finger-  und  Zehenspitzen  cyanotisch,  der  Athem  kfihl,  erfolgte  langsam 
und  oberflächlich,  der  Puls  war  fadenförmig  klein,  die  Gesichtszüge  zeigten 
die  eigenthümlich  scharfen  Gontonren  der  Facies  cbolerica,  die  Zunge  war 
lederartig  trocken,  die  Augen  stier  und  glanzlos,  waren  tief  in  ihre  Hdhle 
zurückgezogen.  Alles,  was  dem  Kranken  an  Flüssigkeiten  beigebradit 
wurde,  wurde  sofort  wieder  erbrochen.  Es  bestand  vollständige  Annrie 
und  fast  totale  Aphonie.  Schmerzhafte  Wadenkrämpfe  riefen  ein  eigen- 
thümlich schmerzhaftes  Verziehen  der  Gesichtszüge  nach  Art  des  Risus 
sardonicus  hervor.  Das  Bewusstsein  war  grösstentheils  erhalten,  wenigstens 
bemühte  sich  der  Kranke  sichtlich,  auf  Fragen  Antwort  zu  geben. 

Die  Anamnese  von  Seite  der  Angehörigen  des  Kranken  lautete, 
dass  dieser  seit  mehreren  Jahren  an  einem  chronischen  Magenleiden  laborire 
und  wiederholt  schon  „  ausgepumpt "  worden  sei.  Erst  seit  8  Tagen  sei 
der  Kranke  allmählich  in  den  gegenwärtigen  desolaten  Zustand  verfaUen. 

Die  Untersuchung  des  Kranken  (in  der  Klinik)  ergab  ausser  dem 
Angeführten  Folgendes:  Das  Abdomen  von  erheblich  vermehrter  Ausdeh- 
nung gab  bei  Untersuchung  alle  Zeichen,  welche  nothwendig  waren,  um 
mit  Sicherheit  einen  enorm  ausgedehnten  Magen  zu  diagnostidren. 


i)  Charit^-Annalen.  IL  Jahrg.   1S75.  S.  23t. 
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Derselbe  reichte,  wie  die  Untersttchang  ergab,  in  der  Mittellinie  bis  zur 
Symphyse  herab,  nach  rechts  bis  in  die  Regio  iliaca. 

Bei  der  Untersuchnng  in  der  Klinik  fand  Herr  Prof.  Liebermeister 
am  Herzen  ein  zwar  leises,  aber  sehr  deutliches  systolisches  schabendes 
Oeriusch  neben  schwachen,  aber  reinen  Herztönen.  Das  schabende  Oe* 
rftaseh  trag  deutlich  den  Charakter  des  Anstreifens  und  war  vollkommen 
gleich  geartet  sowohl  während  der  Systole  als  der  Diastole.  Es  war  ganz 
ebenso  beschaffen  wie  das  Geräusch,  das  entsteht,  wenn  man  mit  dem  Finger 
auf  dem  Handrücken  hin-  und  herfährt.  Das  Geräusch  hielt  bis  wenige 
Standen  vor  dem  Tode  ganz  in  der  gleichen  Weise  an. 

Alle  Versuche,  durch  häufige  Wasserinjectionen  per  anum  die  Wasser* 
aufnähme  ins  Blut  wieder  in  Gang  zu  setzen,  blieben  erfolglos  und  der 
Kranke  starb  am  2.  Tage  nach  seiner  Aufhahme  ins  Hospital. 

Ich  fahre  das  im  Kranken-Journale  enthaltene  von  mir  aufgeschrie* 
bene  Resum^  der  klinischen  Besprechung  des  Falles  wörtlich  und  un- 
verändert an: 

„Herr  Prof.  Liebermeister  stellt  die  Diagnose  auf  enorme  Er- 
weiterung des  Magens,  wahrscheinlich  durch  eine  narbige  Stenose 
des  Pylorus  bedingt.  In  Folge  der  seit  mehreren  Tagen  andauernden,  fast 
gänzlichen  Undnrchgängigkeit  des  Pylorus  für  Flüssigkeiten  und  in  Folge  des 
anhaltenden  reichlichen  Erbrechens  hat  sich  ein  bedeutender,  höchst  wahr- 
Bcbeinlich  letaler  Grad  von  Wasserverarmung  des  Blutes,  und  der  Parenchyme 
entwickelt.  Wie  die  meisten  Symptome  der  Cholera  sich  genflgend  erklären 
aus  der  durch  die  profusen  wässrigen  Entleerungen  und  das  massenhafte  Er- 
brechen hervorgerufenen  Wasserverarmung  der  Organe,  so  sehen  wir  auch 
in  diesem  Falle  alle  Erscheinungen  der  Cholera  —  die  Diarrhöen  natürlich 
aasgenommen  —  zu  Stande  kommen  in  Folge  aufgehobener  Wasseraufnahme 
ins  Blut,  bei  fortdauernder  Wasserabgabe  durch  die  Haut,  die  Lungen  und 
die  hin  und  wieder  auftretenden  kalten  Schweisse  des  Kranken. 

Was  das  pericardiale  Reiben  betrifft,  das  ein  leise  scha- 
bendes systolisches  und  diastolisches  Geräusch  darstellt, 
80  kommt  dasselbe  hier  wohl  ebenso  zu  Stande,  wie  zuwei- 
len in  der  Cholera,  nämlich  dadurch,  dass  die  Pericardial- 
Serosen  in  Folge  der  Resorption  der  serösen  Flüssigkeit 
einen  gewissen  Grad  von  Eintrocknung  erfahren  haben. ^ 

Ich  hebe  aus  dem  von  Hm.  Prof.  Schttppel  dictirten  Sectionsproto- 
kolle  nur  das  hervor,  was  für  unseren  Zweck  von  Belang  ist. 

„Die  Leiche  erinnert  in  ihrer  äusseren  Erscheinung  durch  die  eigen- 
thflmliche  Schrumpfung  und  die  livide  bläuliche  Färbung  der  Hautdecken, 
durch  die  spitzen  Contonren  der  Gesichtszüge  und  die  tiefliegenden  Augen 
an  das  Aussehen  von  Cholera-Leichen.  Das  subcutane  Zellgewebe  ist  auf- 
fallend trocken,  das  Muskelfieisch  dunkel  kirschroth,  trocken  und  starr . . . 
An  dieser  Trockenheit  nehmen  auch  das  Peritoneum  und  die  Pleura  An- 
theil . . .  Die  Lungen  erscheinen  in  ihren  oberen  Partien  blass  und  blut- 
leer. Die  hinteren  unteren  Partien  sind  schwarzroth,  hyperämisch  und 
dabei  auffallend  trocken ;  die  Schnittfläche  ist  eigenthümlich  schmierig.  Das 
Herz  etwas  kleiner  als  normal,  enthält  rechterseits  im  Ventrikel  und  Vorhof 
weiche,  schwarzrothe  Gerinnsel  von  theerartiger  Consistenz.  Ebenso  beschaf- 
fen erscheint  auch  das  Blut  in  den  grösseren  Venenstämmen  des  Thorax . . . 
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Der  Herzbeutel  ist  frei  von  FlfisBigkeit.  Die  serÖseD 
Oberflächen  des  Herzens  und  Herzbeutels  zeigen  einen  auf- 
fallend trockenen,  matten  Glanz.  Insbesonders  ist  an  der 
vorderen  Fläche  der  Parietal-Serosa  eine  über  thalergrosse, 
unregelmässig  umschriebene  Stelle,  welche  völlig  trocken, 
pergamentartig  und  gesättigt  gelb  erscheint. 

Der  Magen  ist  colossal  erweitert  und  nimmt  die  ganze  Gegend  vod 
dem  linken  Hypochondrium  bis  zur  rechten  Darmbeinschaufel  ein.  Die 
untere  Grenze  des  Magens  wird  durch  eine  Linie  gebildet, 
welche  von  dem  Knorpel  der  10.  linken  Rippe  gegen  die 
Mitteilinie  zu  verläuft  und  dicht  über  der  Symphyse  hin- 
weg zum  oberen  Rande  der  rechten  Darmbeinschaufel  ge- 
richtet ist.  Nachdem  der  Magen  aus  allen  seinen  Verbin- 
dungen gelöst  ist  und  einen  Theil  seines  Inhaltes  dabei 
verloren  hat,  misst  die  grosse  Curvatur  87  Ctm.,  die  kleine 
Gurvatur  40  Gtm.  Der  Magen  fasst  bequem,  d.  h.  bei  nicht 
allzu  weit  getriebener  Spannung  seiner  Wände  5800  G.-Ctm. 
Flüssigkeit.  Die  Oeffnung  des  Pylorus  ist  so  weit,  dass 
sie  einer  Bleifeder  von  gewöhnlicher  Dicke  kaum  den 
Durchtritt  gestattet.  Rings  um  den  in  narbiges  Bindegewebe 
verwandelten  Pylorus  herum  liegt  ein  Geschwür  etwa  von  der  Gestalt  und 
Grösse  einer  kindlichen  Ohrmuschel.  Das  Geschwür  besitzt  ziemlich  weit 
unterminirte  Ränder. , .  ,*' 

lieber  die  Entstehungsursache  des  pericardialen  Schabens  in 
dem  mitgetheilten  Falle  kann  vernünftiger  Weise  kein  Zweifel  auf- 
kommen. Eine  andere  Erklärung  als  die  gegebene  ist  unmöglich. 
IndesB  will  ich  gerne  zugeben,  dass  die  Geräusche  dieser  Art  wohl 
immer  sehr  leise  sind  und  weniger  Geübten  oder  bei  oberflächlicher 
Untersuchung  leicht  entgehen  können.  Desgleichen  gebe  ich  za, 
dass  bei  Cholerakranken  im  Stadium  algidum  das  Anstreifen  der 
relativ  trockenen  Pericardialserosen  wegen  der  grossen  Schwäche 
der  Herzaction  nur  mehr  so  schwach  erfolgt  und  so  wenig  aus- 
giebig, dass  ein  vernehmbares  Geräusch  dabei  nicht  zu  Stande 
kommt  ^).  Möglich  selbst ,  dass  hin  und  wieder  der  Grad  von  Ein- 
trocknung der  Pericardialserosen  ein,  freilich  nicht  belangreiches 
Hinderniss  für  die  systolische  und  diastolische  Verschiebung  des 
hochgradig  geschwächten  Herzens  bildet.  Soviel  ist  sicher,  dass  die 
seröse  Feuchtigkeit  das  leichte,  gleichmässige  und  geräuschlose  An- 
einandervorbeigleiten  der  serösen  Flächen  bedingt,  und  dass  der  Ver- 
lust dieser,  die  Reibung  verhindernden  Flüssigkeit,  die  Reibung  bis 
zu  dem  Grade  steigern  kann,  dass  nun  auch  ein  leises  Geräusch 
von  Anstreifen  oder  Sebaben  entsteht. 


1)  Die  Reibung  ist  dem  Drucke  proportional,  welchen  die  gleitende  FlSehe 
auf  ihre  Unterlage  ausübt 


Ueber  einige  physikalisch-diagnostische  Phänomene.  157 

Seit  der  Beobachtang  des  mitgetheilten  Falles  habe  ich  peri- 
cardiale,  leise  schabende  oder  anstreifende  Geräusche  noch  in  zwei, 
dem  vorhergehenden  ganz  ähnlichen  Fällen  beobachtet.  Beide  Male 
waren  es  Kranke  mit  Pylorus-Carcinom ,  di6~  unter  anhaltendem  Er- 
brechen, an  terminaler  Wasserverarmung  des  Blutes  und  der  Paren- 
cbyme,  im  Zustande  hochgradiger  Exsiccation  zu  Grunde  gingen; 
in  beiden  Fällen  trat  das  pericardiale  Keibegeräusch  naohgewiesener- 
maassen  erst  gegen  das  Lebensende  auf,  erst  dann,  als  mit  der 
Wasserverarmung  des  Blutes  die  zur  Entstehung  von  leise  schaben- 
den Geräuschen  nothwendige  Trockenheit  der  Pericardialserosen  sich 
einstellte.  In  beiden  Fällen  lautete  der  Sectionsbefund  hinsichtlich 
der  Erscheinungen  am  Herzen  (Trockenheit  des  Pericards,  besonders 
an  der  vorderen  Fläche  der  Parietalserosa)  ganz  ebenso,  wie  in  dem 
geschilderten  Falle.  Es  ist  wohl  allgemein  bekannt,  wird  aber  nur 
selten  hinreichend  hervorgehoben,  dass  zu  den  häufigsten  Terminal- 
erscheinungen, unter  denen  Magencarcinom-Kranke  zu  Grunde  gehen, 
Wasserverarmung  des  Blutes  und  der  Parenchyme  gehört,  eine  Folge 
des  anhaltenden  Erbrechens  und  der  ausser  Gang  gekommenen  Wasser- 
aufnahme  ins  Blut.  Solche  Kranke  verfallen,  wie  Jeder  aus  Erfahrung 
weiss,  in  einen  Zustand  hochgradiger  Exsiccation ;  sie  bekommen  die 
Facies  cholerica;  ihre  Augen  sinken  tief  in  die  Höhlen  zurück,  werden 
auffallend  stier,  ihre  Zunge  wird  trocken,  der  Klang  ihrer  Stimme 
versiegt;  oft  leben  sie  gegen  Erwarten  noch  mehrere  Tage  dahin, 
Mumien  gleichend,  und  es  bedarf  oft  des  Zusehens,  um  zu  erkennen, 
dass  sie  noch  athmen.  Bei  diesen  Kranken  entwickelt  sich  zuweilen 
noch  während  des  Lebens  jener  Grad  von  Trockenheit  der  Pericardial- 
serosen, wie  er  auch  als  cadaveröser  Vorgang  mitunter  angetroffen 
wird  0  und  gibt  zu  pericardialen,  leise  schabenden  Geräuschen  Anlass. 
Ich  bin  vollkommen  sicher,  dass  auch  Andere,  welche 
solchen,  nicht  seltenen  Fällen  ihre  Aufmerksamkeit 
schenken,  und  wiederholt  und  mit  Sorgfalt  das  Herz 
dabei  untersuchen,  nicht  lange  vergeblich  nach  peri- 
cardialen, leise  anstreifenden,  systolischen  und  dia- 
stolischen Geräuschen  suchen  werden. 

Dass  nun  in  den  erwähnten  Fällen  wohl  pericardiales,  aber 
nicht  gleichzeitig  auch  pleuritisches  Reiben  zugegen  ist,  wird  ver- 
ständlich, wenn  wir  uns  erinnern,  dass  die  Reibung  propor- 

1)  KokitaDsky,  Lehrb.  der  pathol.  Anatomie.  1656.  Bd.  II.  S.  238.  Dass 
die  Pericardial-Serosen  auch  in  der  Leiche  eintrocknen  kOnnen ,  wenn  das  Herz 
hei  geöffnetem  Herzbeutel  der  Luft  ausgesetzt  ist,  ist  selbstverständlich,  fordert 
aber  zur  Vorsicht  auf. 
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tional  ist  dem  Drucke  der  Körper  auf  ihre  Unterlage 
(beim  Herzen  also  zweifellos  grösser  als  an  der  Pleura)  und  zweitens, 
dass  die  Reibung  bei  gleichem  Drucke  unabhängig  ist  von  der  Aus- 
dehnung der  sich  berührenden  Flächen  ^).  Punkt  1  erklärt  uns  auch, 
warum  bei  Pericarditis  sicca  die  Reibung  sehr  häufig  blos  systolisch 
oder  doch  bei  der  Systole  am  stärksten  ist 

Die  Reibung  zweier  an  einander  vorbeigleitenden  Flächen  („glei- 
tende Reibung^)  ist,  wie  die  Physik  lehrt,  abhängig  1)  von  dem 
Drucke,  mit  welchem  die  Flächen,  welche  über  einander  hergleiten 
sollen,  auf  einander  gedrückt  werden;  2)  von  der  glatten  oder 
minder  glatten  Beschaffenheit  der  Flächen;  3)  davon,  ob  die 
Flächen  trocken  oder  feucht  sind;  eine  zweckmässige  Schmiere 
vermindert  die  Reibung,  aus  einem  doppelten,  leicht  zu  begreifenden 
physikalischen  Grunde. 

Dagegen  ist  die  Reibung  unabhängig  von  der  Geschwindigkeit 
der  Bewegung  und  unabhängig  von  der  Ausdehnung  der  reibenden 
Flächen,  was  natürlich  auch  für  die  Intensität  des  Reibe- 
geräusches gilt. 

Punkt  1  kommt  in  Betracht,  wenn  wir  die  Reibung  an  der 
Pleura  mit  der  im  Herzbeutel,  besonders  im  Momente  der  Systole, 
vergleichen  (s.  oben).  Ausserdem  an  der  Pleura,  wenn  wir  die  in- 
spiratorische  mit  der  exspiratorischen  Reibung  vergleichen.  Bei  letz- 
terer ist  der  Druck  ^)  der  reibenden  Flächen  grösser;  daher  wird, 
wie  Jeder  aus  Erfahrung  weiss,  das  Reibegeräusch  bei  der  Exspi* 
ration  häufig  viel  lauter  und  gröber,  obgleich  die  Geschwindigkeit 
der  gleitenden  Bewegung  bei  der  Inspiration  grösser  ist  als  bei  der 
Exspiration.  Die  Reibung  im  Momente  der  Exspiration  wird  noeh 
grösser,  wenn  ein  Exspirations-Hinderniss  (Verschluss  der  Glottis, 
der  Bronchien,  Emphysem  u.  s.  w.)  hinzutritt. 

Eine  innigere  Adpression  des  Herzens  air  die  Brustwand  findet 
nach  Gerhardt')  häufig  statt  bei  Hochstand  des  Diaphragmas. 
Oft  wird  dabei  der  in  der  Medianlinie  liegende  Lungenrand  der 
rechten  Lunge  von  der  vorderen  Thoraxwandung  nach  der  Seite 
gedrängt  und  das  Herz  wird  in  grösserer  Ausdehnung  nach  rechts 
hin  thoraxwandständig.  Es  ist  physikalisch  vollkommen  richtig, 
wenn  Gerhardt  bei  Besprechung  dieses  Verhältnisses  fortfährt: 
i»Ob  durch  diese  innigere  Adpression  des  Herzens  an  die  Brustwand 
Geräusche  entstehen  können,  weiss  ich  nicht;  allein  ich  zweifle  nicht 

1)  Siehe  die  Lehrbücher  der  Physik,  z.  B.  Wfitlner,  I.  Theil.  S.  212. 

2)  Vergl.  über  In-  nnd  Exspirationsdruck  die  Lehrbücher  der  Physiologie. 

3)  Stand  des  Diaphragmas.  S.  62. 
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daran,  daas  pericardiale  Geräusche  auf  diesem  Wege,  wie  überhaupt 
durch  jede  Adpression  des  Herzens  an  die  Brustwand  eine  Verstär* 
kung  erfahren  können.  Noch  vor  Kurzem  wurde  auf  der  Tttbinger 
Klinik  ein  Eyphoskolio tisch  er  mit  Adpression  des  Herzens  beob- 
achtet, bei  welchem  ein  lautes  Reibegeräusch  entstand  und  mehrfach 
demonstrirt  wurde,  und  als  er  wenige  Tage  nachher  starb,  bei  der 
Section  nur  äusserst  unbedeutende  Baubigkeiten  am  Pericard  ge- 
fonden  wurden  **. 

Dass  nun  in  der  That  selbst  glatte  Flächen,  wenn  sie  einen 
gewissen  Grad  von  Trockenheit  besitzen,  reibende,  d.  h.  leise  an- 
streifende Geräusche  geben,  lässt  sich  durch  verschieden  modificirte, 
höchst  einfache  Experimente  handgreiflich  machen.  Wenn  man  mit 
dem  Zeigefinger  der  rechten  Hand  über  den  Handrücken  der  linken 
Hand  leise  hin  und  her  fährt,  so  vernehmen  wir  (bei  gehöriger 
Entfernung  des  Ohres  von  den  reibenden  Flächen)  ein  leise  an- 
streifendes, schwach  reibendes  Geräusch.  Befeuchtet  man  jetzt  Zeige- 
finger und  Handrücken,  so  geschieht  das  Vorttbergleiten  vollkommen 
geräuschlos.  Da  aber  natürlich  noch  immer  nicht  die  Glattheit  der 
Serösen  bei  diesem  Experimente  erreicht  ist,  so  kann  man  den  Ver- 
such noch  verschiedenartig  modificiren.  Wenn  man  z.  B.  mit  dem 
glatten  Elfenbeinfalzmesser  über  den  Handrücken  streicht,  so  ent- 
steht ein  ebensolches,  schwach  reibendes  Geräusch;  befeuchtet  man 
den  Handrücken  nur  wenig,  so  geschieht  das  Reiben  vollkommen 
geräuschlos.  Da  man  aber  immer  noch  verschiedene  Einwände  gegen 
die  Uebertragbarkeit  dieser  Experimente  auf  die  Verhältnisse  an  der 
Pleura  und  dem  Pericard  hätte  machen  können,  so  ging  ich  zu  Ex- 
perimenten an  der  Leiche  über.  Zwei  etwa  gleich  lange  Darmstücke 
wurden  in  der  Leiche  doppelt  unterbunden  und  herausgenommen. 
War  das  geöffnete  Abdomen  nur  einige  Zeit  frei  der  Luft  ausgesetzt, 
so  hatte  sich  jener  Grad  von  Trockenheit  der  Sefosen  entwickelt, 
dass  nun  ein  deutliches,  reibendes  Geräusch  entstand,  wenn  man  die 
prall  mit  Luft  gefüllten  Därme  an  einander  verschob.  Befeuchtete 
ich  aber  die  Därme  mit  Serum,  so  geschah  die  Reibung  geräuschlos. 
Noch  bequemer  macht  man  das  Experiment  am  exenterirten  Thorax. 
Nimmt  man  das  Herz  oder  ein  grösseres  Stück  Leber  und  lässt  sie 
an  der  Thorax -Innenwand  von  einem  Gehilfen  hin-  und  herführen, 
80  vernimmt  das  auscultirende  Ohr  bald  deutliches  Anstreifegeräusch, 
wenn  Leber  und  Pleura  einige  Zeit  der  Luft  ausgesetzt  waren  und 
trocken  sind;  befeuchtet  man  sie  aber,  sowie  auch  die  Reibfläche 
der  Pleura,  so  geschieht  das  Hin-  und  Hergleiten  vollkommen  ge- 
räuschlos. 
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Alle  Experimente,  und  auch  die  einfachsten  und  schlagendsten, 
•können  so  angestellt  werden,  dass  Nichts  dabei  herauskommt,  oder 
nur  das,  was  man  in  seiner  Voreingenommenheit  herausbringen  ?nll. 
So  können  auch  diese  höchst  einfachen  Experimente  in  der  Art  an- 
gestellt werden  —  z.  B.  durch  sinnlos  starkes  Reiben  der  befeuch- 
teten Flächen  —  dass  sie  Nichts  beweisen. 

Sollte  man  aber  mit  allen  diesen  Experimenten  noch  nicht  zu- 
frieden sein  und  den  Ausweg  in  der  Weise  suchen,  dass  man  sagt: 
Pericardiales  und  pleurales  Reiben  kann  allerdings  entstehen,  wenn 
die  Serösen  einen  gewissen  Grad  Ton  Trockenheit  erlangt  haben» 
aber  dann  ist  es  nicht  die  Trockenheit,  welche  das  Reiben  veran- 
lasst,  sondern  der  Umstand,  dass  in  Folge  der  Trockenheit  die  En- 
dothelien  sieh  ablösten  und  so  —  freilich  nicht  fttr  das  Gefühl 
merkliche  —  Rauhigkeiten  entstanden,  so  habe  ich  gegen  einen 
solchen  Einwand  nichts  zu  erwidern;  ebensowenig,  wie  wenn  mir 
Jemand  auf  meine  Behauptung:  „das  Messer  schneidet^  sagen  w&rde: 
„das  ist  unrichtig;  das  Messer  ist  eine  Säge,  die  sägt".  Gleichwie 
ich  dennoch  fortfahren  würde,  zwischen  Messer  und  Säge  zu  unter- 
scheiden, ebenso  werde  ich  durch  den  obigen,  möglicher  Weise  ver- 
suchten Einwand  nicht  veranlasst  werden,  die  Behauptung  aufzu- 
geben: „Dass  durch  einen  gewissen  Grad  von  Trocken- 
heit der  Pericardialserosen  leise  reibende  Geräusche 
hervorgerufen  werden  können.*'  Dagegen  werde  ich  nie  unter 
dem  Endothel  oder  selbst  subpericardial  gelegene  Ekchymosen — 
wie  Eichhorst  meint  —  fttr  befähigt  halten,  an  und  fttr  sich 
pericardiales  Reiben  zu  erzeugen,  weil  ich  den  physikalischen 
Vorgang  dabei  mir  —  und  so  ergeht  es,  wie  ich  weiss,  auch  An- 
deren —  nicht  klarlegen  kann.  Es  ist  dies  eine  physikalisch  un- 
begreifliche Angabe. 

Gleichwie  glatte,  sich  reibende  Flächen,  wenn  sie  nur  hinreichend 
trocken  sind,  reibende  (anstreifende)  Geräusche  entstehen  lassen,  so 
bin  ich  auch  Überzeugt,  dass  oft  massig  rauhe  Flächen  deshalb 
kein  Reibegeräusch  veranlassen,  weil  sie  mit  hinreichend  vermehrter 
Flttssigkeit  befeuchtet  sind.  Fälle  dieser  Art  liefert  uns  die  Praxis. 
In  vielen  Fällen  von  pleuritischem  Reiben  sind  nicht  allein  die 
Rauhigkeiten  Ursachen  des  Reibens,  sondern  auch  die  gleichzeitig 
an  solchen  Stellen  vorhandene  Trockenheit  („  glanzlose  Beschaffen- 
heit*') ist  ein  wesentliches  Hilfsmoment,  das  zur  Entstehung  stär- 
keren Reibens  und  daraus  hervorgehender  Reibegeräusche  Veranlas- 
sung gibt. 

Es  sind  mir  in  den  letzten  Jahren  wiederholt  Fälle  vorgekom- 
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men  (von  umschriebenen  pneumonischen  Herden ,  Lungeninfareten, 
in  einem  Falle  von  Carcinomknötchen  der  Pleura),  wo  ich  über  einer 
umschriebenen  Stelle  der  Pleura,  noch  wenige  Stunden  vor  deni 
Tode  des  Kranken ,  leises  pleuritisches  Reibegeräusch  mit  dem  Ste- 
thoskope ^)  deutlich  wahrnahm,  und  wo  sich  die  entsprechende  Stelle 
der  Pleura  bei  der  Section  nur  in  äusserst  geringem,  eben 
merklichem  Grade  verändert  vorfand.  Die  anatomische  Verände- 
roDg  beschränkte  sich  in  solchen  Fällen  auf  eine  „mattglänzende, 
weniger  feuchte  Beschaffenheit*^  der  Pleura,  während  beim  Dartlber- 
streifen  mit  dem  Finger  eine  fühlbare  Rauhigkeit  nicht  nachge- 
wiesen  werden  konnte. 

Die  glanzlose,  matt  oder  trocken  glänzende  Beschaffenheit  der 
Pleura  rflhrt  in  solchen  Fällen  von  dem  Mangel  oder  der  geringeren 
Menge  seröser  Feuchtigkeit  her.    Ich  halte  gewiss  mit  Recht  diese 


1)  Das  Stethoskop  eignet  sieh  zur  Wahmehmang  sehr  leisen  plenriü- 
Kben  Reibens  an  eng  umschriebener  Stelle  der  Pleura  ans  nahe  liegenden 
GrGnden  beaser  als  das  direct  aufgelegte  Ohr.  Wiederholt  habe  ich  unter  sol- 
chen VerbältDissen  mit  dem  Stethoskope  deutliches  Reiben  vernommen,  wo  das 
direct  angelegte  Ohr  kaum  im  Stande  war,  dasselbe  deutlich  zu  unterscheiden. 
Ad  dieser  Thatsache  kann  einfaches  Leugnen  nichts  ändern.  Ich  könnte  experi- 
mentelle Beweise  dafUr  bringen.  Die  Gründe  sind:  1)  Wenn  wir,  während 
z.B.  an  einer  thalergrossen  Stelle  (Infarct)  pleuritisches  Reiben  entsteht,  das 
Ohr  direct  anlegen,  so  sammeln  wir  von  einer  grossen  Fläche  her  alle  Geräusche, 
welche  da  entstehen,  und  diese  Geräusche  kennen  so  intensiv  sein,  dass  das 
im  Verhältniss  hierzu  viel  leisere  Reibegeräusch  davon  nicht  unterschieden  wer- 
den kann.  Anders  verhält  es  sich,  wenn  wir  auf  die  umschriebene  Stelle  plen- 
ritischen  Reibens  den  localisirenden  Schalltrichter  des  Stethoskopes  aufsetzen. 
2)  Wir  können  mit  dem  Stethoskope  weit  eher  einen  gewissen  Druck  auf  die 
umschriebene  Stelle,  wo  pleuritisches  Reiben  entsteht,  ausüben  als  mit  dem  an- 
gelegten Kopfe.  Durch  den  Druck  comprimiren  wir  die  Weichtheile  und  ver- 
miodem  so  die  Dicke  des  zwischenliegenden  Dämpfers;  dies  kommt  nur  bei 
(^ematOsen  Hautdecken  merklich  in  Betracht.  Durch  den  Druck  vermehren 
wir  die  Reibung  (daher  auch  die  Schmenhaftigkeit  bei  Druck);  die  Rei- 
bang  ist  proportional  dem  Drucke,  den  die  reibenden  Flächen  auf  ein- 
ander aasüben.  Zwar  vermindert  der  Druck  die  Geschwindigkeit  der  Bewegung 
an  der  gedrückten  Stelle,  aber  die  Geschwindigkeit  ist  ohne  Einfluss  auf  die 
Stärke  der  Reibung  und  des  Reibegeräusches  (siehe  Physik).  Dass  nun  ein 
solcher  Drnck  mit  dem  Stethoskope  wirklich  ausgeübt  wird,  zeigt  folgendes,  sehr 
leicht  aoznstellendes  Experiment :  Man  lasse  einen  Pleuritiker  gegen  Sehluss  der 
Inspiration  oder  Exspiration,  während  welcher  man  mit  dem  Stetho- 
skope drückend  auscultirte,  den  Athem  vollkommen  einhalten  und  lasse 
nun,  während  die  Thoraxbewegung  willkürlich  stillsteht,  mit  dem  Druck  des 
Stethoskopes  allmählich  nach,  so  vernimmt  man  in  diesem  Augenblicke  sehr  oft 
deutlich  nachschleppendes  pleuritisches  Reiben.  Die  Erklärung  dieses  „willkür- 
lich nachschleppenden  Reibens*  liegt  auf  der  Hand. 
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glanzlose  BeschaffeDheit  der  Pleura  für  den  ersten  Ausdruck  jener 
Veränderungen,  welche,  wenn  sie  weiterschreiten,  zur  Abstossung 
der  Endothelien,  zu  fibrinöser  Exsudation  und  zur  Production  von 
jungem  Bindegewebe  aus  dem  Bindegewebe  der  Serosa  führt  Dann 
erst  sieht  die  Pleura  sammetartig  aus  und  fühlt  sich  auch  so  an. 
Mehr  oder  minder  grob  schabende,  reibende,  knirschende,  kratzende 
Geräusche  kommen  nun  zu  Stande. 

Pleuritisches  wie  pericardiales  Reiben  entsteht,  wenn  die  glatten 
Serösen  rauh  werden,  oder  wenn  das  Material,  das  normaler  Weise 
die  Reibung  vermindert,  und  diese  in  ein  sanftes,  geräuschloses  An- 
einander- Vorbeigleiten  verwandelt,  nämlich  der  die  Serösen  befeuch- 
tende Liquor  fehlt.  Häufig  wirken  beide  Momente  zusammen,  indem 
die  rauhen  Flächen,  wie  schon  makroskopisch  erkennbar  ist,  gleich- 
zeitig auch  durch  einen  gewissen  Grad  von  Trockenheit  ausge- 
zeichnet sind.  Aber  auch  Trockenheit  allein  kann,  wenn  sie  einen 
gewissen  Grad  erreicht,  Ursache  von  leise  schabenden  Geränscben 
werden.  Geringe  Rauhigkeiten  wQrden  gewiss  häufig  kein  hörbares 
Reibegeräusch  erzeugen,  wenn  nicht  gleichzeitig  Trockenheit  vor- 
handen wäre,  und  häufig  ist,  wie  uns  Sectionen  beweisen,  trotz 
Rauhigkeiten  kein  Reibegeräusch  vorhanden,  weil  in  Folge  der  Ex- 
sudation die  Menge  der  serösen  Feuchtigkeit  zugenommen  hat,  so 
dass  nun  auch  etwas  rauhere  Flächen  geräuschlos  und  ohne  ge- 
steigerte Reibung  sich  an  einander  verschieben  können. 

Jedem  Kliniker  und  Lehrer  der  physikalischen  Diagnostik  ist 
ist  es  gewiss  schon  begegnet,  dass  ein  auf  eine  kleine  Stelle  be- 
schränktes pleuritisches  Reibegeräusch  während  der  Demonstration 
alsbald  verschwand,  so  dass  nur  einige  wenige  der  Zuhörer,  die- 
jenigen, welche  zuerst  untersuchten,  das  Reiben  vernehmen  konntcD. 
Meist  pflegt  das  Geräusch  dann  auch  nicht  sofort  wieder  zu  er- 
scheinen. Untersucht  man  aber  nach  einiger  Zeit  wieder,  so  ist 
auch  das  Reibegeräusch  wieder  da,  um  vielleicht  ebenso  wie  da» 
erste  Mal,  nach  einigen  tiefen  Athemzttgen  zu  verschwinden.  Ich 
habe  diese  Erfahrung  niemals  gemacht,  wenn  das  Reiben  in  grosser 
Ausdehnung  über  einem  ganzen  oder  halben  Lungenlappen  ver- 
nehmbar war,  sondern  immer  nur  da,  wo  das  Reiben  auf  eine 
kleine,  vielleicht  halbhohlhandgrosse  Stelle  beschränkt  war.  Wie 
erklärt  sich  diese  Erscheinung?  Man  könnte  daran  denken,  dass 
durch  die  tieferen  Athemztlge  des  Kranken  die  Rauhigkeiten  sich 
glätten.  Aber  rauhe  Flächen,  wenn  sie  sich  gegenseitig  reiben, 
werden  dadurch  bekanntlich  nicht  glatter,  sondern  eher  noch  rauber. 
Will  man  rauhe  Flächen  glätten,  so  gehört  dazu  schon  eine  ziemlich 
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grosse  Kraft  —  wie  sie  auch  bei  der  inteosivsten  Athmung  kaum 
geleistet  werden  kann  —  und  man  muss  die  Glättung  mit  einem 
glalten  Instrumente  vornehmen,  um  die  einzelnen  Spitzen  der  Rauhig- 
keit niederzudrücken.  Auch  kann  ich  mir,  wenn  ich  die  anatomischen 
Ursachen  der  Rauhigkeit  der  Pleura  überlege,  nicht  gut  vorstellen, 
wie  diese  sammetartig  rauhe  Fläche  schon  durch  einige  tiefe  Athem- 
zflge  geglättet  werden  könnte.  Man  könnte  daran  denken,  dass  in 
diesen  Fällen  von  Fricatio  fugax  das  Reiben  durch  Faserstoffflocken 
bedingt  sei,  und  dass  letztere  durch  einige  tiefe  Athemzttge  aus  dem 
Bereiche  der  sich  ausgiebig  verschiebenden  Pleurastrecken  nach  sol- 
eben transportirt  würden,  denen  eine  minder  ausgiebige  Verschiebung 
zukommt,  wie  dies  Rindfleisch  sehr  richtig  weiter  ausführt.  Allein 
gegen  eine  solche  Erklärung  spricht  das  alsbaldige  Wiedererscheinen 
des  verschwundenen  Reibegeräusches.  Mir  erscheint  die  folgende  Er- 
klärung weitaus  am  einfachsten  und  plausibelsten:  Wenn  eine  um- 
scbriebene  Stelle  der  Pleura  in  geringem  Grade  aufgelockert,  rauh 
und  wie  gewöhnlich  dabei  trocken  ist,  so  entsteht  pleuritisches  Reiben. 
Lasse  ich  nun  einen  solchen  Kranken  aufsitzen  und  wie  es  zum 
Zwecke  der  Demonstration  gewöhnlich .  geschiebt,  einigemal  tief  ath- 
men,  so  kommen  die  bisher  auf  einander  liegenden  und  sich  nur  in 
geringer  Ausdehnung  an  einander  verschiebenden  rauhen  und  trocke- 
nen Pleurastrecken  mit  anderen  höher  oben  und  tiefer  unten  liegenden 
gesunden  und  normal  befeuchteten  Partien  der  Pleura  in  Contact;  sie 
netzen  sich  hier  wieder  an;  es  wird  wieder  Feuchtigkeit  zwischen 
die  bisher  trockenen,  sich  reibenden  Flächen  gebracht,  und  das  Reiben 
verschwindet,  weil  das  Material  wieder  vorhanden  ist,  das  die  Rei- 
baug  in  ein  sanfteres,- geräuschloses  Aneinander -Vorbeigleiten  ver- 
wandelt. Diese  einfache  Auffassung  des  Vorganges  erklärt  uns  auch 
in  befriedigender  Weise,  warum  das  verschwundene  Reiben  nach 
einiger  Zeit  wiederkehrt  und  warum  diese  Fricatio  fugax  ausnahmslos 
nur  da  wahrgenommen  wird,  wo  das  Reiben  auf  eine  kleine  um- 
schriebene Stelle  beschränkt  ist. 

Eine  andere  Frage,  die  ich  in  Ettrae  noch  berühren  möchte,  ist 
die:  Warum  erfolgt  das  Reibegeräusch  so  häufig  saccadirt,  mit  un- 
regelmässigen Intervallen,  ruckweise?  Glatte  und  feuchte  Flächen 
verschieben  sich  leicht  und  gleichroässig  aneinander,  so  dass  jeder 
Punkt  der  einen  Fläche  jeden  Punkt  der  anderen  mit  gleicher  Ge- 
schwindigkeit passirt.  Sind  aber  Rauhigkeiten  vorhanden,  so  er. 
folgt  die  Verschiebung  der  Flächen  an  einander  nicht  mehr  gleich- 
massig,  sondern  häufig  ruckweise ;  und  insbesondere  da,  wo  stärkere 
Rauhigkeiten  beider  Flächen  zusammentreffen,  findet  ein  kurzer  Auf- 
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enthalt  der  Bewegung  statt ;  hier  staut  sich  die  bewegende  Kraft  an, 
bis  sie  gross  genug  ist,  das  Uindemiss  mit  einem  Rucke  zu  über- 
winden 0.  Sind  die  Rauhigkeiten  unbedeutend,  oder  ist  es  Über- 
haupt mehr  die  Trockenheit,  welche  Reiben  veranlasst ,  so  hat  das 
Geräusch  auch  nicht  den  saccadirten  Charakter,  sondern  den  eines 
gleichmässig  von  Statten  gehenden  Anstreifens. 


4.   neber  Fremissement  und  GerausclL 

Wiederholt  sind  mir  Fälle  von  Mitralisstenose  zur  Beobachtung 
gekommen,  welche  ein  auffallendes  Missverhältniss  darboten  zwischen 
der  Intensität  des  Tuhlbaren  Fremissements  einerseits  und  der 
Stärke  des  damit  synchronen  Geräusches  andrerseits.  Während 
nämlich  die  an  der  Herzspitzengegend  aufgelegte  Hand  ein  sebr 
deutliches  präsystolisches  Schwirren  (oder  ein  längeres  diastolisches 
Schwirren  mit  präsystolischer  Verstärkung)  fühlte,  entsprach  diesem 
intensiven  Fremissement  bei  der  Auscultation  nur  ein  sehr 
schwaches,  weiches  und  tiefes  Geräusch.  Dieses  Missverhältniss 
in  der  Intensität  des  Fremissements  und  des  Geräusches,  das  beson- 
ders oft  bei  Stenosen  des  Mitfalostiums  angetroffen  wird,  hat  bisher, 
soviel  ich  weiss,  noch  nie  die  gebührende  Beachtung  gefunden,  ebenso 
wenig  als  die  Frage,  wie  es  kommt,  dass  in  Fällen  von  Mitralis- 
insufticienz  bald  sehr  laute  systolische  Geräusche  ohne  Fremisse- 
ment, bald  viel  schwächere  Geräusche  m  i  t  Fremissement  angetroffen 
werden. 

Ich  vermuthe,  dass  man  bisher  vielleicht  allgemein  der  Mei- 
nung war,  endocardiale  Geräusche  erregten  dann  auch  fühlbares 
Schwirren,  wenn  sie,  d.  h.  die  das  Geräusch  bildenden  unperiodi- 
schen Schwingungen  der  Flüssigkeits- (Blut-)  Theilchen  einen  gewissen 

Grad   von   Intensität  erreichten.     Dass    aber   die   Intensität, 

« 

wenn  auch  für  manche,«  so  doch  nicht  für  alle  Fälle  und  jedenfalls 
nicht  der  einzige  physikalische  Factor  ist,  wovon  die  Entstehung 
des  Fremissements  abhängt,  das  zeigen  uns  die  nicht  selten  anzu- 
treffenden Fälle,  wo  bei  sehr  lautem  Geräusch  kein  Schwirren,  und 
die  Fälle,  wo  deutliches  Schwirren  bei  sehr  schwachem  Geräusche 
zugegen  ist.  So  alltäglich  und  unbestritten  die  Tbatsache  ist,  dass 
oft  laute  Geräusche  ohne  Fremissement  vorkommen,  so  wenig  ge- 
kannt und  gewürdigt  sind  die  Fälle,  wo  ein  starkes  Fremissement 


1)  Auf  ganz  gleichen  Vorgängen  beruht  auch  das  sogenannte  „Nachschleppen 
des  Reibegeräusches**. 
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mit  einon  nar  sehr  schwachen  Gerftasch  synchron  yerknUpft  ist  Ich 
sehe  mich  daher  veranlasst,  zonftchst  für  das  Vorkommen  solcher 
Fälle  den  Beweis  anzutreten. 

Seit  mehreren  Jahren  beschäftige  ich  mich  von  Zeit  zu  Zeit  mit 
Vereaehen,  welche  zum  Zwecke  haben,  fttr  die  Intensität  des  Ath« 
mQDgsgeränsches,  des  Percassionsschalles  an  verschiedenen  Thorax- 
stellen, ftlr  die  Intensitilt  der  Herztöne,  fttr  die  verstärkte  Aooentuirung 
des  2.  Tones  der  Palmonalarterie  etc.  unter  einander  vergleich* 
bare  Zahlenausdrttcke  zu  erhalten.  Die  Methode,  die  ich  dabei  im 
Allgemeioen  befolge,  basirt  auf  der  Thatsache,  dass  die  Intensität 
des  Schalles  mit  der  Entfernung  von  der. Schallquelle  abnimmt,  und 
zwar  (wenn  sich  der  Schall  in  der  Luft  nach  allen  Seiten  frei  aus- 
dehnen kann)  im  Verhältnisse,  wie  das  Quadrat  der  Entfernung  von 
der  Schallquelle  wächst  Auf  diese  Weise  gelang  es  mir,  durch 
Versuche,  welche  ich  mit  einigen  Gollegen  auf  einem  benachbarten 
Höhenplateau  an  windstillen  Tagen  anstellte,  fttr  die  Intensität  des 
Percussionsschalles  an  einzelnen  Thoraxstellen  vergleichbare  Zahlen* 
werthe  zu  erhalten.  Es  wurden  die  Entfernungen  (/,  L)  gemessen, 
in  welchen  der  Percussionsschall  verschiedener  Thoraxstellen  bei  stets 
gleichbleibender  Percussionsstärke  eben  noch  vernehmbar  war^). 
Daraus  berechnet  sich  das  Verhältniss  der  Intensitäten:  J:t==^L^:lK 
Auf  eine  ähnliche  Weise  suchte  ich  auch  über  die  Intensität  der 
Herztöne  und  Herzgeräusche  unter  verschiedenen  Umständen  (in  der 
Sube,  nach  Bewegung,  vor  und  nach  Digitalis-Darreichung  etc.)  ver- 
gleichbare Zahlenausdrucke  zu  gewinnen.  Starre  Röhren  aus  Pappe, 
grössere  Kautschoukröhren  von  ttber  5  Mm.  Querdurchmesser  der 
Lichtung  eigneten  sich  wegen  ihrer  guten  Leitung  weniger,  als  dttnne 
Kautschoukröhren  von  nur  3 — 5  Mm.  Lichtung.  Während  von  den 
grösseren  Kautschoukröhren  oft  15 — 20  Meter  erforderlich  wurden,  um 
den  Schall  bis  zur  äussersten  Grenze  der  Wahrnehmbarkeit  abzu- 
schwächen, waren  von  den  dünnen  Onmmiröhren  selten  mehr  als 
4  Meter  hierzu  erforderlich.  Die  Beziehung  aber,  welche  zwischen 
Schall-Intensität  und  Entfernung  von  der  Schallquelle  bei  Fortpflan- 
zung des  Schalles  in  der  freien  Luft  besteht,  und  die  wir  bei  den 
soeben  erwähnten  Percussionsversuchen  unmittelbar  verwerthen  konn- 
ten, darf  natürlich  nicht  übertragen  werden  auf  die  Intensität  des 
Schalles,  der  in  Röhren  nach  verschiedenen  Entfernungen  fortgeleitet 
wird.  Leider  sind  diese  complicirten  Verhältnisse  von  Seite  der 
Physiker  noch  nicht  studirt  worden;  nur  die  Fortpflanzungs- 

\)  Die  Resoltale  dieser  UntersachangeD  gedenke  ich  an  einem  anderen  Orte 
ausftUirlich  mitsuthetten. 

DenticbM  Arehtr  t  klln.  Medlete.    XXI.  Bd.  12 
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geschwindigkeit  des  Schalles  in  Röhren  ist  -einer  genaueren 
Prüfung  von  BegnaultO  unterzogen  worden.  Meine  Versuche  lehr- 
ten, dass  die  Intensität  des  Schalles  um  so  rascher  abnahm,  je  enger 
die  Röhre  war.  Benutzte  ich  femer  bei  gleicher  Rohrenweite  Röhren 
von  verschiedener  Wanddicke,  so  zeigte  sich  deutlich  ein  Einfluss 
derselben,  indem  bei  den  angewandten  Röhrenweiten  von  3,  5  und 
8  Mm.  eine  dünnere  Röhrenwand  die  Intensität  des  Schalles  rascher 
verminderte,  als  eine  dickere.  Weiter  bin  aber  auch  ich  mit  meinen 
Versuchen  nicht  gekommen;  insbesonders  kann  ich  das  Zahlen- 
verhältniss^  das  zwischen  der  Schall-Intensität  und 
der  Entfernung  von  der  Schallquelle  besteht,  wenn  der 
Schall  nicht  frei  in  der  Luft,  sondern  in  Röhren  sich 
fortpflanzt,  nicht  angeben^).  Nichtsdestoweniger  aber  geben 
meine  Versuche  sehr  brauchbare,  unter  einander  vergleichbare  Aus- 
drücke für  die  Schall-Intensitäten  verschiedener  Herztöne  und  Herz- 
gerättsche,  und  sie  sind  vollkommen  ausreichend  zu  beweisen,  was 
ich  beweisen  will,  nämlich,  dass  es  Fälle  gibt,  wo  ein  Herzgeräusch, 
das  mit  Fremissement  einhergeht,  viel  schwächer  ist  als  ein  anderes 
Herzgeräusch,  bei  welchem  kein  synchrones  fühlbares  Schwirren 
zugegen  ist. 

Im  vergangenen  Sommersemester  lagen  zwei  Kranke  auf  der 
medicinischen  Klinik  mit  Mitralklappeninsufficienz,  wovon  der  Eine 
ein  sehr  lautes  systolisches  Geräusch  bei  der  Auscultation  darbot, 
aber  kein  fühlbares  Fremissement  zeigte,  während  der  Andere  ein 
viel  schwächeres  Geräusch,  aber  ein  ausnehmend  deutlich  fühlbares 
systolisches  Schwirren  zu  erkennen  gab.  Bei  beiden  Kranken  wur- 
den die  Entfernungen  gemessen,  bis  auf  welche  hin  durch  einen 
zweckmässig  befestigten  Kautschouk- Schlauch  die  Geräusche  eben 

1)  M^m.  de  l'Acad.  de  France.  T.  XXXVII. 

2)  Die  von  mir  benützte  Versuchsanordnang  war  folgende :  Ein  Kaatsehouk- 
röhr  von  4  Mm.  Lichtung,  das  dnrch  verschieden  lange  Ansatzstücke  beliebig 
lang  gemacht  werden  konnte,  war  an  einem  Ende  —  dem  Schallqaelien-Ende  — 
BohrSg  abgesetzt  und  durch  einen  Elfenbeinplesdmeter  verschlossen.  Ein  kleines 
mndes  Korkstückchen  von  bekanntem  Gewichte  (M)  wurde  von  verschiedeDer 
Hohe  (s)  auf  das  Plessimeter  fallen  gelassen  und  nun  die  Entfernung  am  Schlauche 
aufgesucht,  wo  der  so  erregte  Schall  eben  noch  wahrgenommen  werden  konnte. 
Die  Sohallstfirke  (/)  eines  solchen  fallenden  Korkkügelchens  ist  proportional  dem 
Producte  des  Gewichtes  desselben  (M)  in  die  Fallhöhe  s,  J^Ms  oder  aocb 

""  ^~la'    ^^  richtig  die  Yersuchsmethode  ist,  so  konnte  ich  doch  bisher  noch 

nicht  zu  sicheren  Resultaten  gelangen.  Nur  soviel  kann  ich  sagen,  dass  die 
Intensität  des  Schalles,  der  in  Bohren  fortgeleitet  wird,  dem  Quadrat  der  Est- 
femung  von  der  SchaUquelle  annähernd  proportional  zu  sein  scheint 
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noch  anterscheidbar  fortgeleitet  wurden.  Im  ersten  Falle  betrug 
diese  Entfemang  3,5  Meter,  im  zweiten  Falle,  bei  dem  Kranken,  der 
das  Fremissement  fühlen  Hess,  1,2  Meter  0.  Jedenfalls  geht  aus 
diesem  Versuche  mit  Sicherheit  hervor,  dass  das  Geräusch  bei  dem 
Kranken  mit  Fremissement  weniger  intensiv  war,  mindestens  ^'a, 
Yielleieht  aber  selbst  V9  der  Intensität  des  Geräusches  des  anderen 
Kranken  besass. 

Können  wir  somit  die  Intensität  des  Geräusches  (der  Schwin- 
gangen)  als  Ursache  des  Fremissements  im  genannten  Falle  aus- 
schliessen,  so  fragt  es  sich  weiter,  wie  denn  diese  Fälle  aufzufassen 
sind,  bei  welchen  zwar  ein  deutlich  fühlbares  Fremissement,  aber 
nur  ein  sehr  schwaches,  meist  tiefes  Geräusch  beobachtet  wird. 

Fremissement  und  Geräusch  bestehen  physikalisch  analysirt  aus 
rasch  auf  einander  folgenden  Stössen,  welche  im  ersten  Falle  unsere 
Tastnerven  treffen  und  Gefühl  von  Schwirren  hervorrufen,  im  zweiten 
Falle  unser  Trommelfell  und  Schall  erzeugen,  d.  h.  Geräusche,  weil  die 
Stösse  unperiodisch  erfolgen.  Damit  periodisch  oder  unperiodisch  auf 
einander  folgende  Stösse  Töne  oder  Geräusche  hervorbringen,  müssen 
die  Stösse  —  abgesehen  von  ihrer  Intensität  —  bekanntlich  eine  hin- 
reichende Schnelligkeit  der  Aufeinanderfolge  besitzen.  Es  können  nun 
die  im  Blute  stattfindenden  Schwingungen  zwar  die  gehörige  Inten- 
sität, aber  nicht  jenen  Grad  von  Schnelligkeit  der  Aufeinanderfolge 
besitzen,  um  einen  deutlichen  Schall  hervorzurufen,  und  als  Geräusch 
gehört  zu  werden,  während  dieselben  Stösse  als  Schwirren  noch 
deutlich  unterscheidbar  sind.  Und  umgekehrt  können  die  Stösse 
einmal  so  rasch  auf  einander  folgen,  dass  sie  zwar  einen  lauten, 
hohen,  pfeifenden  Schall  produciren,  aber  nicht  mehr  als  Einzel- 
stösse  gefühlt  werden,  weil  sie  in  Folge  zu  rascher  Aufeinander- 
folge zu  einer  einheitlichen  Tastempfindung  zusammenfliessen ,  zu 
der  Empfindung  der  systolischen  Vorwärts-  und  diastolischen  Rück- 
wärtsbewegung der  Herzspitze.  Endlich  kann  in  wieder  anderen 
Fällen  die  Schnelligkeit  der  Stösse  gerade  der  Art  sein,  dass  so- 
wohl fühlbares  Schwirren,  als  auch  laute  Geräusche  empfunden 
werden,  ähnlich  also,  wie  wenn  wir  eine  Stimmgabel  ergreifen  und 
"^  anschlagen ,  wobei  wir  auch  das  Schwirren  fühlen  und  gleichzeitig 
den  Ton  hören,  besonders  deutlich,  wenn  wir  das  Ohr  auf  den  Rücken 
der  Hand  legen,  welche  die  schwingende  Stimmgabel  hält. 

Mit  diesen  Auseinandersetzungen  würde  es  gut  übereinstimmen, 
'dass  in  den  Fällen,  wo  wir  ein  starkes  Schwirren  bei  nur  schwachem 

1)  üeber  einige  sehr  zweckmässige  Maassregeln  bei  Anstellung  soloher  Ver- 
suche werde  ich  demnächst  Mittheilung  machen. 

12* 
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Geräusche  wabrnehmeD,  das  Geräusch  stets  tief  und  weich  zu  sein 
pflegt,  tief  eben  wegen  der  geringeren  Anzahl  von  Schwingungen, 
von  Stössen,  welche  in  der  Zeiteinheit  unser  Ohr  treffen.  Auch  der 
Umstand,  dass  das  Missverbältniss  zwischen  lautem  FremissemeDt 
und  schwachem  Geräusch  nach  meinen  Erfahrungen  häufiger 
bei  Mitral -Stenose  angetroffen  wird,  würde  mit  dem  Gesagten 
übereinstimmen.  Bei  Mitralis-Stenose  ist  die  Kraft,  welche  das  Blut 
durch  das  verengerte  Ostium  durchtreibt,  eine  relativ  geringe  — 
daher  nicht  allein  weniger  intensive,  sondern  auch  seltenere  Schwin- 
gungen oder  Stösse;  bei  Mitralis  -  Insufficienz  dagegen  ist  die  Kraft 
des  linken  Ventrikels  das  Treibende,  daher  nicht  allein  rascher  auf 
einander  folgende  Stösse,  sondern  auch  intensivere. 

Wenn  ich  aber  dennoch  der  gegebenen  Erklärung  nur  eine  be- 
schränkte Gültigkeit  für  einzelne  seltene  Fälle  zuschreibe,  so*  ge- 
schieht es  aus  folgenden  Gründen.  Die  unterste  Grenze  der  Ton- 
empfindung  wurde  von  Helmholtz  auf  16  Schwingungen  in  der 
Secunde  festgestellt;  auf  der  anderen  Seite  wissen  wir  aus  den  Ver- 
suchen von  Valentin,  dass  rasch  auf  einander  folgende  Stösse, 
welche  unser  Tastorgan  treffen,  erst  dann  zu  einer  einheitlicfaen 
Gesammtempfindung  verschmelzen,  wenn  die  Anzahl  der  Stösse  480 
bis  640  in  der  Secunde  beträgt.  Die  meisten  Herzgeränsche  dürften 
nun  Complexe  von  solchen  Tönen  darstellen,  deren  Schwingnngszahl 
grösser  als  16  und  geringer  als  480  —  600  in  einer  Secunde  ist. 
Diese  Herzgeräusche  haben  demnach  an  und  für  sich  ebensowohl 
die  Fähigkeit,  gehört,  als  auch  die  Fähigkeit,  nach  Art  des  Fre- 
missements  gefühlt  zu  werden.  Wenn  sie  aber  dennoch  häufig  nicht 
als  Schwirren  gefühlt  werden,  so  hat  dies  seinen  Grund  nur  darin, 
dass  die  Schwingungen  wohl  intensiv  genug  sind,  um  sich  durch 
Herz-  und  Brustwand  an  unser  Ohr  fortzupflanzen  und  dort  Schall 
hervorzurufen,  aber  nicht  intensiv  genug  sind,  um  von  unserem  Tast- 
organ als  Schwirren  percipirt  zu  werden.  Und  dass  in  dieser  Hin- 
sicht, was  die  Perception  von  Schwingungen  anlangt,  unser  Ohr 
feiner  ist  als  das  Tastorgan,  beweist  auch  folgender  Versuch.  Nehmen 
wir  eine  Stimmgabel  zur  Hand  und  schlagen  sie  leise  an,  während 
das  Ohr  in  einer  Entfernung  von  1  —  V^  Meter  oder  auch  noch 
näher  sich  befindet,  so  fühlen  wir  starkes  Schwirren  an  den  Fingern, 
welche  die  Stimmgabel  halten,  während  das  Ohr  den  Stimmgabel- 
Ton  nicht  wahrnimmt;  letzteres  deshalb  nicht,  weil  die  von  der 
Stimmgabel  erregten  Schwingungen  auf  dem  Wege  durch  die  Lnft 
bis  zu  unserem  Trommelfell  so  abgeschwächt  werden,  dass  sie 
unser  Ohr  nicht  mehr  percipiren  kann.    Lege  ich  aber,  während  die 
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Stimmgabel  in  meiner  Hand  schwingt,  das  Ohr  auf  den  Rücken  der 
Hand,  welche  die  Stimmgabel  hält  --  und  fthnlich  verhalten-  wir 
uns  ja  auch  bei  der  Auscultation  des  Herzens  —  so*  vernimmt 
das  Ohr  sehr  laut  den  Stimmgabelton,  und  wir  können  uns  nun 
leicht  tiberzengen,  dass  der  Ton  noch  fortdauert,  während  das 
Schwirren,  das  anfangs  unsere  flnger  fühlten,  längst  nicht  mehr 
empfunden  wird.  Ebenso  verhält  es  sich  in  vielen  Fällen,  wo  wir 
zwar  laute  Geräusche  am  Herzen  hören,  aber  nicht  im  Stande  sind, 
Fremissement  zu  fühlen.  Zwar  wären  in  diesen  Fällen  die  Schwin« 
guDgen  an  und  für  sich  geeignet,  auch  als  Schwirren  gefühlt  zu 
werden,  aber  die  Intensität  der  Schwingungen  ist  hierzu  nicht 
hinreichend.  In  anderen  Fällen  aber,  wo  wir  hohe  und  laute,  oft 
pfeifende  oder  sägende  Geräusche  ohne  fühlbares  Fremissement  wahr* 
nehmen,  hängt  das  Fehlen  des  letzteren  davon  ab,  dass  die  das  Ge- 
räusch bildenden  Schwingungen  die  Zahl  von  400 — 600  in  der  Se-» 
cunde  überschreiten;  zwar  pflanzen  sich  diese  Schwingungen  ver* 
möge  ihrer  Intensität  bis  zu  dem  palpirenden  Finger  hin  fort,  aber 
anser  Tastorgan  ist  nicht  im  Stande,  so  schnell  auf  einander  folgende 
Stösse  als  Einzelstösse  nach  Art  des  Schwirrens  zu  fühlen  ^) ;  solche 
schnell  anf  einander  folgende  Tasteindrücke  summiren  sich  zu  einer 
einheitlichen  Gesammtempfindung,  zur  Empfindung  der  systolischen 
Vor-  und  diastolischen  Rückwärtsbewegung  der  Herzspitze. 

Die  vorhergehende  physikalische  Analyse  von  Fremissement  und 
Geräusch  lässt  uns  nun  auch  jene  Fälle  erklären,  wo  wir  ein  deut- 
liches Schwirren  fühlen,  gleichzeitig  aber  nur  ein  sehr  schwaches, 
meist  tiefes  und  weiches  Geräusch  vernehmen.  In  diesen  Fällen  sind 
die  Schwingungen  der  Bluttheilchen  bei  hinreichender  Intensität  so 
langsam,  —  16  in  der  Secunde  oder  darunter  —  dass  sie  wohl  fühl- 
bares Schwirren  hervorrufen,  aber  zu  langsam,  um  ein  anderes,  als 
ein  höchstens  sehr  schwaches,  tiefes,  weiches  Geräusch  zu  erzeugen; 
oder  es  sind  in  solchen  Fällen  gleichzeitig  sehr  verschiedene  Schvrin* 
gungen  im  Blute  vorhanden,  solche  von  grosser  Intensität  aber  s^hr 
langsamer  Aufeinanderfolge,  welche  das  fühlbare  Schwirren  voran» 
lassen,  ohne  selbst  fähig  zu  sein,  Gerttusch  zu  produciren,  und 
solche  von  sehr  geringer  Intensität,  aber  rascher  Aufeinanderfolge, 
welche  das  synchrone  schwache  Geräusch  bilden,  ohne  selbst  im 
Stande  zu  sein,  fühlbares  Schwirren  hervorzurufen. 

Die  hier  gegebene  Auf fassnngsweise ,  welche  auf  physikalisch* 

1)  Ich  erinnere  ferner  an  die  ^anz  analogen  YerhSltniase  beim  Pectoral- 
Fremito».  Eine  hohe  noch  so  intensive  Stimme  erregt  keinen  Peotoralfremitas» 
eine  leide,  tiefe  Bmmmstimme  starkes  Schwirren. 
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festbegrttndetem  Boden  steht,  erklärt  uns  nun  auch  das  doppelte, 
scheinbar  entgegengesetzte  Verhalten,  das  wir  zuweilen  in  Fällen 
von  Mitralis- Insufficienz  beobachten.  Es  gibt  Fälle  dieser  Art,  wo 
Beides,  Fremissement  und  Geräusch,  viel  intensiver  wird,  wenn  man 
den  Kranken  einigemal  rasch  hin-  und  hergehen  Iftsst;  der  Grund 
davon  ist,  weil  dadurch  die  Schwingungen  innerhalb  des  Blutes  ver- 
stärkt werden.  In  anderen  Fällen  dagegen  —  und  ich  bin  sieber, 
dass  Viele  schon  dieselbe  Beobachtung  gemacht  haben  —  wird 
durch  rasches  Hin-  und  Hergehen  zwar  die  Intensität  des  Ge- 
räusches gesteigert,  das  vorher  in  der  Ruhe  deutlich  vorhandene 
Schwirren  aber  dadurch  zum  Verschwinden  gebracht.  In  diesen 
Fällen  wurde  die  Kraft  der  Herzcontractionen  durch  das  Umhergehen 
momentan  in  dem  Maasse  gesteigert,  dass  die  das  Gteräusch  consti- 
tuirenden  Schwingungen  an  Schnelligkeit  über  die  Zahl  von  400  in 
der  Secunde  wuchsen.  Dann  konnten,  dem  Vorausgeschickten  zu- 
folge, die  so  rasch  auf  einander  folgenden  Stösse  nicht  mehr  als 
Schwirren  einzeln  percipirt  werden.  Zu  Gunsten  dieser  Auffassung 
kann  ich  noch  weiter  anführen,  dass  ich  mich  in  solchen  Fällen 
häufig  überzeugen  konnte,  dass  das  Geräusch,  das  in  der  Ruhe  tief 
und  weich  war,  nach  dem  Umhergehen  einen  hohen  pfeifenden  oder 
sägenden,  oft  eigenthümlich  schrillen  Charakter  annahm.  Die  Zu- 
nahme der  Höhe  des  Geräusches  zeigt  uns  aber  mit  Sicherheit  eine 
Zunahme  der  Schwingungszahl  in  der  Zeiteinheit  an. 

Es  ist  ein  bei  der  Erklärung  physikalisch  -  diagnostischer  Phä- 
nomene so  häufig  begangener  Fehler,  dass  man  Einen  der  in 
Betracht  kommenden  Factoren  herausgreift  und  ihn  zu  einer  das 
ganze  Phänomen  erklärenden  »Theorie^  aufbauscht.  Die  gang- 
baren Theorien  über  den  ersten  Herzton  geben  uns  ein  Beispiel 
davon.  Weit  entfernt,  dass  man  dieses  complicirte  Phänomen  als 
das  Froduct  verschiedener  physikalischer  Factoren  —  wobei  Blut, 
Klappensegel  und  Muskel  in  Betracht  kommt  —  auffasst,  stehen 
sic)i  hier  die  Vertreter  der  verschiedenen  Theorien,  der  Muskel-,  der 
Klappen-,  der  Blut-Theorie  unversöhnt  gegenüber. 

Weit  entfernt,  in  einen  ähnlichen  Fehler  zu  verfallen,  bin  ich 
vielmehr  überzeugt,  dass  die  im  Vorhergehenden  angestellte  Be- 
trachtung über  Fremissement  noch  lange  nicht  alle  die  physika- 
lischen Factoren  umfasst,  welche  für  die  Entstehung  des  Phänomens 
Bedingung  sind.  Unstreitig  kommt  noch  manch'  anderer  Punkt  dabei 
in  Betracht.  Dahin  gehört  vor  Allem  auch  der  Factor  t,  die  Zeit- 
dauer der  systolischen  und  diastolischen  Herzphase,  während  welcher 
das  Schwirren  jeweilig  zu  Stande  kommt  Durch  rasch  auf  einander 
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folgende  Heracontractionen  kann  das  Fremissement ,  das  bei  ruhiger 
Herzaction  vorhanden  war^  mitunter  zum  Verschwinden  gebracht 
werden.  Eine  Zunahme  des  Werthes  t  ist  entschieden  der  Wahr- 
nehmung des  Fremissements  günstig,  eine  Verminderung  dieses 
Werthes  ungünstig.  Die  oben  gegebene  Erklärung  für  die  That- 
(Sache,  dass  systolische  Fremissements  zuweilen  nach  raschem  Hin- 
und  Hergehen  verschwinden,  kann  somit  nur  bei  gleichzeitiger  Be- 
rücksiehtigung  des  eben  betrachteten  Factors  t  ihren  Rang  behaupten. 
Die  beiden  in  Betracht  gezogenen  physikalischen  Factoren  können 
einmal  zusammenwirken,  in  anderen  Fällen  ist  nur  der  eine  oder 
andere  derselben  für  sich  allein  maassgebend. 

Ein  anderer  wichtiger  Punkt  ist  die  Dicke  der  Ventrikel 
and  der  Thorax-Wandungen,  durch  welche  sich  die  das  Fre- 
missement  und  das  Geräusch  bildenden  Schwingungen  bis  an  unser 
Ohr  resp.  Tastorgan  fortpflanzen  müssen,  wenn  sie  wahrgenommen 
werden  sollen«  Die  Abschwächung  der  Bewegung  kann  auf  diesem 
Wege,  proportional  der  Dicke  der  Thorax-  und  Herz  Wandungen,  jene 
Grösse  erreichen,  dass  die  Schwingungen  wohl  noch  vom  Ohre  als 
Geräusch,  aber  nicht  mehr  von  unserem  Tastorgan  als  Schwirren 
empfunden  werden.  Ich  glaube,  dass  aus  diesem  Grunde,  wegen 
erheblicher  Wanddicke  des  linken  Ventrikels,  fast  nie  fühlbares 
diastolisches  Schwirren  an  der  Herzspitze  bei  Aorten  -  Insufficienz 
angetroffen  wird,  während  doch  das  diastolische  Geräusch  in  solchen 
Fällen  auch  an  der  Herzspitze  oft  noch  recht  deutlich  vernommen 
wird.  —  Bei  Mitralis -Insufficienz  würde  gewiss  noch  viel  häufiger 
systolisches  Fremissement  gefühlt  werden,  wenn  nicht  auch  hier  ein 
höherer  oder  geringerer  Grad  von  Hypertrophie  der  Ventrikelwand 
dem  Phänomen  hindernd  im  Wege  stände. 

Es  kommen  aber  ausser  den  genannten  Factoren  noch  andere 
in  Betracht,  die  wir  sogleich  kennen  lernen  werden. 

Eine  Statistik  über  55  Mitralis-Fehler,  welche  ich  den  von  mir 
geführten  Erankenjournalen  der  hiesigen  medicinischen  Klinik  ent- 
nehme und  mit  Erlaubniss  des  H.  Prof.  Liebermeister  hier  an» 
führe,  ergab  bezüglich  des  Fremissements  folgende  Verhältnisse: 

1.  InsaffioienK  der  Mitralis:  j  Ffihlbsres    systolisohes    Sehwirren 

31  Falle.  l     in  5  F&llen. 

2.  Stenose  des  Mitralostiams:  /  Präsystolisches,  resp.  diastoli- 

15  Fälle.  \     sches  Schwirren  in  11  FtWeiu 

(  Systolische 8 Fremissement  in  2FK1- 
len,  präsystolisohes,  resp.  dia- 
leo.  diastolisches  und  svstoli. 
sohea  Fremiaaeinent  in  1  Alle. 
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Diese  Statistik  ergibt,  dass  bei  40  Fftllen  von  Mitralis-Insuf- 
ficienz  sjrstolisches  Fremissennent  in  8  FftHen,  d.  L  io  SO  Proc., 
und  dass  bei  24  Fällen  von  Stenose  präsystolisehes  (resp.  diasto- 
lisches) Fremissement  in  16  Fällen,  d.  i.  in  66,6  PfoCm  beobachtet 
wurde. 

Die  Thatsache,  dass  Fremissement  bei  Mitralis- Stenosen  viel 
häufiger  Yorkommt  als  bei  Mitralis-Insufficienzen,  hat  sieb 
vielen  Beobachtern  auch  ohne  Statistik  schon  aufgedrängt  and  darf 
als  hinreichend  bekannt  voransgesetzt  werden.  Die  Gründe  fttr  diese 
grössere  Häufigkeit  des  fühlbaren  Schwirrens  bei  Mitralis- Stenosen 
sind  zum  Theil  im  Vorhergehenden  enthalten.    Sie  sind  folgende: 

1.  Wirbelbildnugen  (Osoillationen,  Tonrbillons)  des  Blutes  kom- 
men bei  Stenose  sowohl  wie  bei  Insuffioienz,  ebensowohl  im  Vor- 
hofe als  im  Ventrikel,  zu  Stande.  Die  intensivere  Wirbelbewegung 
findet  bei  Insufficienz  im  Vorhofe,  bei  Stenose  im  Ventrikel  statt  Bei 
Stenose  liegen  daher  die  intensiveren  Wirbelbewegungen  der  palpiren- 
den  Hand  näher  als  bei  Insufficienz  und  werden  daher  auch  leichter 
gefühlt  Konnten  wir  bei  Insufficienz  der  Mitralis  den  Vorhof  pal- 
piren,  so  wtirden  wir  sicher  eben  so  häufig  als  bei  Stenose  Schwirren 
wahrnehmen.  Die  Richtung  der  Blutbewegung  ist  somit  dem  Fühl- 
barwerden  des  Fremissements  bei  Stenose  günstiger  als  bei  Insuf- 
ficienz. Bei  Stenose  entstehen  die  Wirbel  im  Ventrikel  —  durch 
Interferenz  der  eintretenden  mit  den  reflectirten  Wellen  —  und  diese 
Wirbel  strOmen  gewissermaassen  mit  dem  Blute  der  Hand  entgegen. 
Bei  Insufficienz  dagegen  strömt  das  Blut  von  dem  palpirten  TheiU 
dem  sich  contrahirenden  Ventrikel  weg,  in  den  Vorhof,  und  mit 
jedem  späteren  Momente  der  Ventricular  -  Systole  werden  auch  die 
Verhältnisse  für  die  Entstehung  fühlbaren  Schwirrens  ungünstiger. 
Daher  ist  systolisches  Schwirren  bei  Mitral- Insufficienz  immer  im 
Anfang  der  Systole  am  stärksten  und  verliert  sich  allmählich, 
immer  schwächer  werdend.  —  Umgekehrt  ist  es  bei  Stenose.  Im 
Anfange  der  Ventricular-Diastole  ist  noch  kein  Schwirren  fühlbar; 
je  mehr  sich  der  Ventrikel  füllt,  um  so  günstiger  werden  die  Be- 
dingungen zur  Wirbelbildung,  um  so  deutlicher  wird  das  Schwirren^ 
bis  dieses  endlich  im  Momente  der  Vorhofscontraction  —  einem 
kurzen  Vorschlag  der  Ventricularoontraction  —  das  Intensitätsmaxi- 
mum (gleichzeitig  mit  dem  Geräusche)  erreicht.  —  Daher  das  » dia- 
stolische Geräusch  und  Fremissement  mit  präsystolischer  Ver- 
stärkung''. 

2.  Das  Einströmen  des  Blutes  aus  dem  Vorhof  durch  das  steno- 
tische Mitralostium  geschieht  mit  geringerer  lebendiger  Kraft,  als 
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die  Regurgitation  des  Blutes  in  den  Vorhof  bei  Mitraüe-Ineufficienz. 
Man  sollte  demzufolge  intensivere  Schwingungen  (Oscillationen)  und 
daher  auch  häufiger  fühlbares  Fremissement  bei  Insufficienz  erwarten« 
Allerdings  hat  die  geringere  lebendige  Kraft,  mit  welcher  bei  Stenose 
das  Blut  aus  dem  Vorhof  in  den  Ventrikel  fliesst,  weniger  intensive, 
aber  gleichzeitig  auch  langsamer  auf  einander  folgende  Schwingungen 
(StOsse,  Oscillationen)  der  Bluttheilchen  zur  Folge.  Langsamer  auf 
einander  Jolgende  StOsse  werden  leichter  als  Fremissement  geftthlt« 
als  sehr  rasch  auf  einander  folgende,  welche,  wenn  sie  eine  gewisse 
Geschwindigkeit  der  Aufeinanderfolge  erreichen,  überhaupt  nicht  mehr 
ab  Schvrirren  gefühlt,  sondern  nur  mehr  als  (Geräusch  gehört  werden. 
(Veigl.  die  obigen  Auseinandersetzungen.) 

Wiederholt  sind  mir  Fälle  von  Mitralis -Stenose  vorgekommen, 
bei  welchen  zwar  ein  langes,  die  ganze  Diastole  erfüllendes  Fremisse* 
ment  vorhanden  war,  aber  nur  ein  ganz  kurzes,  der  Systole  unmit- 
telbar vorausgehendes  (präsystolisches)  Geräusch  vernommen  wurde. 
Dero  langen  diastolischen  Schwirren  entsprach  kein  Geräusch. 
In  diesen  Fällen  waren  die  Schwingungen  (Stösse,  Oscillationen)  des 
Blutes  im  Ventrikel  so  langsam  auf  einander  folgend,  dass  sie  kein 
Geräusch,  sondern  nur  Schwirren  veranlassten.  Erst  die  Vorhofs- 
contraction  erzeugte  Schwingungen  von  jener  Schnelligkeit  der  Auf- 
einanderfolge, dass  nun  auch  ein  präsystolisches  Geräusch  zu 
Stande  kam.  Aus  dem  gleichen  Grunde  erklärt  es  sich,  dass  bei 
Mitralstenose  mit  diastolischem  Geräusch  dieses  im  Anfang  häufig 
sehr  tief,  dumpf  und  weich  ist  und  erst  im  Momente  der  Vorhofs- 
contraction  (präsystolisch)  verstärkt,  laut  hörbar,  höher,  zuweilen 
sogar  pfeifend  wird. 

3.  Der  Factor  t,  den  wir  kennen  lernten,  die  Zeit,  während 
welcher  die  Oscillationen  (Stösse)  sich  wiederholen,  ist  bei  Stenose 
grösser  als  bei  Insufficienz,  wodurch  die  Wahmehmbarkeit  des  Fre- 
missements  bei  Stenose  begünstigt  wird. 

4.  Die  Dicke  der  Ventrikelwand,  durch  welche  hindurch  die 
Schwingungen  des  Geräusches  sowohl  wie  des  Fremissements  sich 
fortpflanzen,  ist  bei  Stenose  geringer,  als  bei  Insufficienz;  einmal 
weil  bei  vorwiegender  Stenose  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
zu  fehlen  pflegt,  die  bei  Insufficienz  in  mehr  oder  minder  hohem 
Grade  fast  stets  zugegen  ist;  sodann  weil  bei  Stenose  das  Schwirren 
im  Momente  der  diastolischen  Ausdehnung  der  Herzkammerwand  er- 
folgt, bei  Insufficienz  dagegen  im  Momente  der  Systole,  der  Kammer- 
muskel  aber  im  Momente  der  systolischen  Verkürzung  dicker  ist, 
als  im  Momente  der  diastolischen  Erschlaffung.    Am  dünnsten  ist 
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die  Eammerwand  am  Schlüsse  der  Diastole;  daher  wohl  auch  zum 
T  h  e  i  1  die  soeben  angeführte  Tbatsaehe ,  dass  das  diastolische  Fre- 
missement  bei  Stenose  gegen  das  Ende  der  Diastole  immer  stärker 
zu  werden ,  und  kurz  vor  der  Systole  sein  punctum  maximum  zu 
erreichen  pflegt 

Ob  auch  das  Torschiedene  Verhalten  der  Spannung,  ElasticitU 
und  Dichtigkeit  des  Herzmuskels  im  Momente  der  systolischen  Cod- 
traction  und  der  diastolischen  Erschlaffung  eine  nennenswexthe  Bolle 
bei  diesen  Verhältnissen  spielt,  halte  ich  fttr  sehr  unwahrscheinlich. 

Dagegen  zweifle  ich  nicht,  dass  die  Wirbelbildung  im  linken 
Ventrikel  bei  Mitralstenose  zuweilen  auch  dadurch  begünstigt  wird, 
dass  der  Ventrikel  die  Tendenz  hat ,  sich  rascher  auszudehnen ,  als 
Blut  durch  das  verengte  Ostium  einströmen  kann.  Es  ist  sehr  gut 
denkbar,  dass  der  Ventrikel  im  Anfange  seiner  Diastole,  wenn  er 
auf  dem  Maximum  seiner  systolischen  Verkürzung  angekommen, 
plötzlich  erschlafft,  einen  gewissen  Zug  auf  das  Blut  im  Vorbofe 
ausübt 


VL 
Zur  Symptomatologie  und  Theorie  der  Bleiiiolik« 

Von 

Frans  Biegal. 

Unter  den  verschiedenen  Symptomen  der  Bleivergiftung  und  in 
specie  der  Bleikolik  hat  man  bekanntermaassen  den  am  Gefäss- 
apparate  ablaufenden  Erscheinungen  von  jeher  eine  besondere 
Beachtung  zu  Theil  werden  lassen  und  dieselben  als  ein  wesent- 
liches, ja  selbst  als  das  wesentlichste  Glied  in  der  Kette  der  patho- 
logischen Erscheinungen  aufgefasst. 

Bereits  StolP)  verglich  den  Puls  der  Bleikranken  mit  einem 
schwingenden  gespannten  Eisendraht.  Tanquerel  des  Planohes^) 
fand  bei  mehr  als  der  Hälfte  der  Kranken  eine  H&rte  im  Pulse,  wie 
bei  keiner  andern  Krankheit.  Diese  abnorme  Härte  und  Spannung 
des  Pulses  gab  schon  Tanquerel  Anlass  zu  der  Frage,  ob  nicht 
io  den  Arterien  eine  spasmodische  Contraction  wie  in  den  Muskel- 
fasern bestehen  möge.  Insbesondere  aber  war  es  H  e  n  1  e  ^),  der  alle 
Symptome,  welche,  neben  den  Schmerzen,  der  Bleikolik  das  eigen- 
thttmliche  Gepräge  aufdrücken,  aus  einem  mehr  oder  minder  aus- 
gebreiteten Krämpfe  der  organischen  Muskelfasern,  der  Gefässe  und 
des  Bindegewebes  abzuleiten  suchte.  Die  eigen thdmliche  Härte  und 
Spannung  des  Pulses  glaubte  Henle  durch  einen  Krampf  der 
Gefässe  bedingt;  Folge  dieses  sei  der  allgemeine  Mangel  an  Tur- 
gescenz,  die  Beschränkung  aller  wässrigen  Absonderungen,  daher  der 
spärliche  und  tingirte  Harn,  die  Trockenheit  der  Darmoberfläche,  der 
Mundhöhle,  der  Haut,  weiterhin  die  Beeinträchtigung  der  Ernährung, 
die  rasche  Abmagerung,  welche  ebenso  schnell  wieder  der  normalen 


1)  Bat.  Med.  U.  S.  270. 

2)  Trait6  des  maladies  de  plombe  ou  sstarnines.    T.  I  et  IL    Paris  1839. 

3)  Zeitschrift  für  rationelle  Medicin.  Bd.  IV.  1846.  S.  454. 
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Fülle  weiche,  wenn  die  Exsudation  aus  den  Oefässen  wieder  zum 
normalen  Maasse  zurückkehre. 

Von  der  gleichen  Voraussetzung,  von  der  Henle  bei  seinem 
Erklärungsversuche  der  Bleivergiftungs-Erscheinungen  ausging,  ging 
^uch  Hitzig  0  AUS,  d.  h.  von  der  Annahme,  dass  das  Blei,  ins  Blut 
aufgenommen,  als  ein  allgemeines  Adstringens  wirke  und  in  Folge 
dessen  vor  Allem  eine  Gontraction  der  glatten  Oefässmusculatur  her- 
vorbringe. Während  aber  Henle  zu  dem  Schlüsse  kommt,  dass 
durch  die  Einwirkung  des  Bleies  die  Arterien  sämmtlich  oder  grössten- 
theils  zusammengezogen  seien  und  das  aus  den  Arterien  vertriebene 
Blut  in  den  nachgiebigen  Venen  sich  ansammeln  mttsse,  nimmt 
Hitzig  an,  dass  die  grössere  oder  geringere  in  Folge  der  Bleiwir- 
kung eintretende  Gontractioü  der  Gefässe  direct  abhänge  von  dem 
Verhältnisse,  in  dem  in  den  Gefässen  die  Muscularis  zu  den  ttbrigen 
Gewebsbestandtheilen  stehe;  dadurch  werde  die  Vertheilung  der  Blut- 
menge  eine  andere.  Im  Gegensatze  zu  Henle  erklärt  Hitzig  als 
Folge  der  Bleiwirkuug  ein  übermässig  gefülltes  Arterienrohr  und 
Stauung  nach  dem  Capillarsystem  zu,  Vermehrung  der  flüssigen 
Secrete  der  Haut  und  der  inneren  Organe,  eine  Abnahme  der  6e- 
sammtblutmasse ,  einen  Mangel  an  Blut  und  eine  Verarmung  des 
Blutes  an  Wasser.  Diese  Symptome  entsprächen  dem  ersten  Stadium, 
dem  Stadium  der  stärkeren  Gefässcontraction ;  ein  zweites  vorgerück- 
teres Stadium  sei  durch  Erschlaffung  und  varicöse  Entartung  der 
Venenwandung,  durch  Verringerung  der  Secrete  und  der  Ernährung 
charakterisirt.  Auch  Rosenstein  ^)  spricht,  wenn  auch  nur  für  eine 
bestimmte  Form,  die  Encephalopathia  oder  Eclampsia  sa- 
turnina,  der  directen  Wirkung  des  Bleies  auf  die  glatte  Gefäss- 
musculatur  die  erste  und  wichtigste  Rolle  zu.  Nach  ihm  sind  die 
Erscheinungen  der  saturninen  Eklampsie  von  einer  acuten  Gehirn- 
anämie abzuleiten,  die  wahrscheinlich  als  die  directe  Folge  der  durch 
den  Einfluss  des  Bleies  auf  die  glatten  Muskelfasern  der  Himgefässe 
hervorgerufenen  Wirkungen  aufzufassen  sei. 

Wie  auf  die  glatten,  so  schrieb  man  dem  Blei  auch  eine  directe 
Wirkung  auf  die  quergestreiften  Muskelfasern  zu.  Für  diese 
Annahme  glaubte  man  eine  sehr  wesentiiche  Stütze  in  den  Versuchen 
von  Gusserow^)  gefunden  zu  haben,  wonach  sich  ein  ganz  con- 
stantes  und  überwiegendes  Auftreten  des  Bleies  in  den  willkürlichen 
Muskeln  herausstellte. 

n  Studien  über  BleivergiftQDg.    Berlin  1868. 

2)  Virchow*s  Archiv.  1867.  Bd.  XXXIX.  fieft  1.  S.  11. 

3)  £benda.  Bd.  XXI.  Heft  4,  S.  443  ff. 
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Diese  Theorie,  auf  deren  eiazelne  Details  näher  einzugehen  hier 
kein  Grund  yorliegt,  nach  welcher  also  das  Blei  hauptsächlich  und 
in  erster  Linie  auf  die  Muskelfasern  seine  Wirkung  geltend  machen 
solle,  hat  in  jüngster  Zeit  durch  die  Experimente  HeubeTsi),  die 
die  Ousserow'scben  Resultate  in  keiner  Weise  bestätigten,  sowie 
durch  die  sonstigen  Deductionen  HeubeTs  einen  mächtigen  Stoss 
erlitten. 

Nicht  nur  dass  He  übel  nachwies,  dass  eine  Äccumulation  des 
Bleies  in  den  quergestreiften  Muskeln,  wie  Gusserow  nachgewiesen 
zu  haben  glaubte,  keineswegs  stattfindet,  dass  vielmehr  das  MuskeU 
gewebe  verhältnissmässig  weniger  Blei  aufnimmt,  als  mehrere  andere 
Eörpergewebe ,  waren  auch  in  den  Organen,  die  verhältnissmässig 
reich  an  glatten  Muskelfasern  sind,  wie  die  Darm-  und  Arterien* 
Wandungen,  die  Harnblase  etc.,  die  Bleiquantitäten  stets  nur  äusserst 
gering.  Es  liess  sich  folglieh  eine  specifische  Affinität  des  Bleies 
ebenso  wenig  zur  glatten  Musculatur  als  zur  quergestreiften  nach* 
weisen.  Vielmehr  zeigte  sich,  dass  nächst  der  Leber  und  den  Nieren, 
deren  yerhältnissmässig  bedeutender  Bleigehalt  nach  Heu  bei  gewiss 
zum  Theil  auf  den  Umstand  zurückgeführt  werden  muss,  dass  die 
genannten  Organe  die  Ausscheidung  des  Bleies  aus  dem  Organismus 
vermitteln,  fast  ausnahmslos  die  nervösen  Gentralorgane,  das 
Gehirn  und  Rückenmark,  die  relativ  grössten  Bleimengen  auf* 
zuweisen  hatten. 

Aber  auch  aus  noch  anderen  Gründen  hält  Heubel  die  von 
Henle  und  Hitzig  angenommene  Gontraction  der  Gefässe  als  pri- 
märe Wirkung  des  Bleies  für  in  höchstem  Grade  zweifelhaft  und 
unrichtig.  Insbesondere  führt  Heubel  an,  dass  das  Blei  nur  in 
der  Form  eines  löslichen  Salzes  adstringirende  Eigenschaften  haben 
könne,  nicht  aber  mehr  dann,  wenn  es  im  Magen  in  ein  Bleioxyd- 
Albuminat  Obergegangen  und  als  solches  in's  Blut  aufgenommen  sei. 
Selbst  aber,  wenn  die  in's  Blut  gelangte  Bleiverbindung  die  adstrin* 
girenden  Eigenschaften  in  vollstem  Maasse  besässe,  so  könnte  sie 
in  der  geringen  Quantität,  in  welcher  sie  sich  in  allen  Fällen  chro* 
oischer  Bleivergiftung  im  Blute  vorfindet,  unmöglich  eine  irgend  er- 
hebliche adstringirende  oder  contrahirende  Wirkung  auf  die  Gefäss* 
Wandungen  ausüben. 

Vor  Allem  war  es  aber  der  harte  und  gespannte  Puls, 
der  H  e  n  1  e  zur  Annahme  eines  krampfhaften  Contractionszustandes 
der  Gefässmuscularis  geführt  hatte.    Dem  entgegen  hält  HeubeP) 

1)  Pathogenese  und  Symptome  der  chronischen  Bleivergiftang.  Berlin  1871. 

2)  1.  c.  S.  87. 
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es  fttr  in  höchstem  Grade  zweifelhaft,  ob  selbst  während  der  Kolik 
eine  Contraction  der  glatten  Gefässmaskeln ,  auch  nur  der  kleineren 
Arterien  bestehe,  indem  die  an  dem  Gefässsystem  beobachteten  Er- 
scheinungen dieser  Annahme  keineswegs  entsprächen.  NachHeubel 
ist  der  Radialpuls  während  der  Bleikolik  allerdings  meist  hart,  aber 
er  ist  dabei  nicht  klein,  die  Arterie  nicht  contrahirt,  sondern  der 
Puls  ist  gross,  das  Arterienrohr  erscheint  stark  gefttUt  und  gespannt; 
zugleich  ist  der  Puls  in  den  meisten  Fällen  aufifallend  herabgesetzt, 
verlangsamt,  während  doch  Verengerung  sämmtlicher  kleinen  Art^ 
rien  mit  einer  Steigerung  des  Blutdrucks  eine  Vermehrung  der  Pak- 
frequenz zur  Folge  haben  sollte. 

He  übel  glaubt  darum,  dass  jene  starke  Spannung  der  Arterie 
und  Härte  des  Pulses  vielmehr  von  einer  abnormen  Fttllung 
des  Arterienrohrs,  zufolge  ungewöhnlicher  Blutvertheilung,  als 
von  einer  abnormen  Contraction  der  Muscularis  der  Arterienwandang 
hergeleitet  werden  müsse;  er  hält  dieselbe  auch  nur  für  eine  bald 
vortlbergehende,  fast  ausschliesslich  während  der  Bleikolikanfälle 
wahrnehmbare  Erscheinung. 

He  übel  betont  weiter,  dass  ebensowenig  als  auf  dem  Wege 
der  chemischen  Analyse  sich  nachweisen  lasse,  dass  bei  chronischer 
Bleivergiftung  das  Blei  in  die  glatten  und  quergestreiften  Muskeln 
in  relativ  grösserer  Menge  aufgenommen  werde,  als  in  die  meisten 
anderen  Gewebe  und  Organe,  ebensowenig  sich  im  Auftreten  und 
Verlauf  jener  Bleivergiftungssymptome  eine  Erscheinung  aufweisen 
lasse,  die  mit  Bestimmtheit  die  Abhängigkeit  dieser  Symptome  von 
einer  primären  Affection  der  Muskeln  anzeigte. 

Auch  die  Verstopfung  hängt  nach  He  übel  nicht  ab  von  einer 
directen  Einwirkung  der  Bleipräparate  auf  die  Darmschleimhaut  und 
von  einer  bedeutend  verminderten  Secretion  dieser  Schleimhaut,  viel- 
mehr kann  die  Ursache  dieses  Symptoms  nur  in  einer  alterirten 
Function  der  bei  der  Darmbewegung  betheiligten  Ganglien  und 
Nerven  gesucht  werden  0-  Da  ferner  der  Splanchnicus  centripetale 
Fasern  enthält,  die,  gereizt,  reflectorisch  die  Frequenz  der  Herzcon- 
tractionen  herabsetzen,  so  Hesse  sich  aus  der  gleichzeitigen  Erregung 
dieser  Fasern  die  besonders  während  der  Bleikolik  oft  beobachtete 
auffallende  Verlangsamung  des  Pulses  erklären. 

Heubel  ist  darum  geneigt,  anzunehmen,  dass  das  Blei  bei  der 
chronischen  Bleiintoxication  die  meisten  jener  charakteristiscben  Er- 
scheinungen dadurch  hervorbringt,  dass  es  directgewisseTheile 
des  peripherischen  und  centralen  Nervensystems  affi- 

1)  1.  c.  S.  93. 
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cirt  und  zwar,  indem  es  in  einer  bisher  nieht  genügend  gekannten 
Verbindung  in  die  Substanz  jener  Theile  selbst  eingeht 

In  Uebereinstimmung  mit  Heubel  suchen  auch  Eulenburg 
und  Gttttmann^)  die  Erscheinungen  des  Qefässapparates  bei  der 
Bleikolik  nicht  von  einer  directen  contrahirenden  Wirkung  des  Bleies 
abzuleiten,  sondern  stellen  dieselbe  als  secundäre  Erscheinung  dar. 
Im  Gegensatze  zu  Heubel  aber  sprechen  sie  von  einer  Kleinheit 
und  Spannung  des  Pulses,  die  sie  nebst  der  Beschränkung  des  pe- 
ripherischen Kreislaufs  und  der  nach  ihnen  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  vorhandenen,  oft  ausserordentlich  bedeutenden  Verlangsamung 
der  Herzcontractionen  mit  fast  unzweifelhafter  Oewissbeit  als  Reflex- 
erscheinungen von  der  im  Kolikanfalle  stattfindenden  Beizung  sen- 
sibler Unterleibsnerven  abhängig  glauben.  Es  handelt  sich  nach 
Eiilenburg  undOüttmann  dabei  um  eine  reflectorisch  zu  Stande 
kommende  Hemmung  der  Herzbewegung  durch  Erregung  des  me- 
dallären  Gentrums  der  Nn.  vagi.  Die  Fasern,  welche  den  Vagus 
reflectorisch  erregen,  verlaufen  im  Grenzstrange  des  Sympathicus; 
der  peripherische  Ast,  in  welchem  die  betreffenden  Reflexfasern  dem 
Grenzstrange  des  Sympathicus  von  den  Baucheingeweiden  aus  zu- 
geführt werden,  ist  nach  Bernstein  ein  mit  der  Art.  mesenterica 
Tcrlaufender  Nervenast,  dessen  Reizung,  gleich  jener  des  Grenz- 
stranges, den  reflectorischen  Herzstillstand  herbeiführt. 

Auch  der  neueste  Schriftsteller  auf  diesem  Gebiete,  Naunyn^), 
stellt  die  Erscheinungen  am  Gefässapparate  bei  Bleikolik  als  secun- 
däres  Phänomen,  als  Reflexphänomen  dar.  Indem  auch  er  die  Blei- 
kolik zweifellos  als  eine  Neurose  der  Darmplexus  ansehen  zu  müssen 
glaubt,  erklärt  er  die  eigen thümliche  Härte  des  Pulses  mit  der 
Veriangsamung  desselben  als  eine  Reflexerscheinung,  bedingt  durch 
Beizung  der  sensiblen  Fasern  des  Splanchnicus.  Insbesondere  hebt 
DocbNaunyn  das  Fehlen  einer  Hypertrophie  des  Herzens,  in  specie 
des  linken  Ventrikels,  hervor,  was  gegen  die  Annahme  derjenigen 
spricht,  welche  als  Folge  der  Bleivergiftung  eine  dauernde  Con- 
traction  der  feineren  Gefässe  und  dadurch  bedingte  Erhöhung  des 
arteriellen  Druckes  zu  Stande  kommen  lassen.  Es  sei  darum  denen 
Recht  zu  geben,  welche  die  einer  solchen  Behauptung  zu  Grunde 
liegende  Beobachtung  —  den  vollen  und  gespannten  Puls  —  nicht 
als  Erscheinung  der  chronischen  Bleivergiftung  an  und  für  sich, 
sondern  der  Kolik  ansehen. 

1)  Die  Pathologie  des  Sympathicas  auf  physiolog.  Grundlage.    Berlin  1873. 

2)  V.  Ziemssen's  Handbuch  der  apec.  Pathol.  und  Therap.    Intoxicationen. 
Bd.  XV.  8.  284. 
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Wie  sich  aus  dieser  kurzen  Bkizze  des  jetzigen  Standes  unserer 
Frage  ergibt,  stehen  sich  in  Betreff  der  Deutung  der  bei  der  Blei* 
kolik  am  Oefässapparat  auftretenden  Erscheinungen  im  Wesent- 
lichen zwei  Auffassungen  gegenüber. 

Die  eine  Anschauung  lautet  dahin,  dass  die  Bleipräparate  haupt- 
sächlich und  in  erster  Linie  auf  die  glatten  Muskelfasern  der  OefiUse 
ihre  Wirkung  ausüben.  So  kommt  es  zur  Steigerung  des  BlutdruclLB 
in  Folge  der  Gontraction  der  feineren  Gefässe,  und  darum  der  abnorm 
harte  und  gespannte  Puls  und  weitere  Erscheinungen  mehr. 

Die  zweite  Auffassung,  die  zumal  in  jüngster  Zeit  zahlreiche 
Vertreter  gefunden  hat,  lautet  dahin,  dass  die  Erscheinungen  am 
Circulationsapparat,  der  harte  und  gespannte  Puls  mit  der  Verlang- 
samung  der  Herzthätigkeit  u.  dergl.  als  secundftre  Erscheinaog, 
als  Reflexerscheinung,  von  Reizung  sensibler  Unterleibsnerven  ab- 
hängig^ aufzufassen  seien.  Letztere  Auffassung  ist  wohl  diejenige, 
die  seit  den  exacten  Untersuchungen  Heubel's  die  meiste  Aner* 
kennung  gefunden  hat. 

Aber  nicht  nur  in  Bezug  auf  die  Deutung  der  Symptome 
haben  sich  im  Laufe  der  Zeiten  verschiedene  Auffassungen  geltend 
gemacht;  auch  in  Betreff  der  klinischen  Befunde  selbst  scheinen 
in  der  That  unter  den  einzelnen  Autoren  nicht  ganz  unbeträchtliche 
Differenzen  zu  bestehen,  Differenzen,  die  auch  auf  die  Deutung  der 
Erscheinungen  einen  nicht  unwesentlichen  Einfluss  haben  mussten. 

So  sehen,  wie  bereits  oben  bemerkt  wurde,  die  Einen  den  vollen 
und  gespannten  Puls  als  ein  Symptom  der  chronischen  Bleivergiftung 
überhaupt,  die  Anderen  nur  als  ein  Symptom  der  Kolik  an.  So  be- 
haupten ferner  die  Einen,  dass  jene  mehrfach  erwähnte  Spannung 
und  Härte  des  Pulses  nur  oder  fast  ausschliesslich  während  der 
Kolikanfälle  bestehe  (He übel),  Andere  (so  z.  B.  Traube)  lassen 
dieselbe  auch  ausserhalb  derselben  andauern.  So  sprechen  die 
Einen  von  Kleinheit  und  Spannung  des  Pulses,  Andere  lassen  den 
Puls  zwar  hart,  aber  nicht  klein,  vielmehr  gross,  breit,  das  Bohr 
stark  gefüllt  sein.  Die  Einen  sprechen  von  einer  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  vorhandenen,  oft  ausserordentlich  bedeutenden  Verlang- 
samung  der  Herzcontractionen ,  Andere  (so  z.  B.  Duroziez)  selbfft 
von  einem  häufig  vorkommenden  frequenten  Pulse. 

Dass  es  aber  für  die  Deutung  der  Erscheinungen  nicht  gleich- 
gültig sein  kann,  ob  beispielsweise  die  erahnten  Circulationsano- 
malien  nur  während  der  Kolikanfälle  oder  auch  in  den  Intervallen 
bestehen  oder  als  Symptom  des  chronischen  Saturnismus  überhaupt 
zu  betrachten  sind,  ist  einleuchtend. 
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Vorerst  erschien  es  darnm  nOttiig,  ehe  su  einer  Deutung  der 
klinisehen  £rsdieiniinge&  Übergegangen  werden  konnte,  die  unter 
der  EinwirkoBg  des  Bleies,  speciell  die  bei  der  Bleikolik  auf* 
tretenden  Circulationsanomalieii  selbst  genauer  festzustellen. 

Bisher  hatte  man  sar  genaueren  Emirung  der  Art  der  Einwir- 
kung des  Bleies  zunächst  den  Weg  betreten,  dass  man  auf  analy- 
tiBch*chemisehem  Wege  bd  mit  Blei  vergifteten  Thierea  nachzuweisen 
suehte«  wdche  Kttrperorgane  oder  Gewebe  eine  ganz  vorwiegende 
und  gewisaermaassen  specifische  Affinitftt  zu  dem  in  den  Organismus 
gebrachten  Stoff  haben.  Auf  diese  Weise  hatte  die  firtther  fast  all« 
gemein  aceeptirte  Henle'sche  Theorie  durch  die  Qusserow'sehea 
Resultate  eine  scheinbar  mächtige  Stütze  erhalten,  bis  He  übel  das 
Irrige  der  hieraus  gezogenen  SchlnssfolgeruDgen  nachwies.  Abge- 
sehen aber  davon,  dass  bei  Thienrersuehen  gewonnene  Resultate  bei 
der  hier  in  Frage  kommenden,  bei  Thieren  bekanntermaassen  nur 
selten  zu  beobachtenden  Bleikolik  kaum  direct  auf  den  Menschen 
anwendbar  sind,  kann  man  nicht  unbedingt  aus  dem  grOssten  Ge- 
halte dieses  oder  jenes  Orgaas  an  der  fraglichen  Substanz  ohne 
Weiteres  auf  eine  ganz  besondere  chemische  Affinität  desselben  zu 
diesem  Stoffe  schliessen.  Zu  berttfeksichtigen  sind  hier,  wie  auch 
Heubel  betont  hat,  die  Dauer  der  Einwirkung  dieses  Stoffes,  die 
Organe  der  Ausscheidung,  die  eben  darum  nicht  selten  relativ  grosse 
Mengen  dieser  Substanzen  in  sich  bergen;  endlich  betont  Heubel 
mit  Recht  noch  ganz  besonders,  dass  man  aus  einer  relativ  gr()sseren 
Quantität  des  von  einem  Organe  resorbirten  Stoffes  nicht  ohne  Wei- 
teres auf  eine  entsprechend  bedeutendere,  durch  diesen  Stoff  bedingte 
AffectioQ  jenes  Organs  zu  schliessen  berechtigt  sei,  weil  gewiss  nicht 
alle  Gewebe  und  Organe  gleich  leicht  und  gleich  intensiv  von  einer 
bestimmten  Menge  eines  differenten  Stoffes  affidrt  und  lädirt  werden. 

Es  blieb  darum  nur  der  Weg  übrig,  direct  am  Krankenbette 
die  Art  der  hier  vorkommenden  Gefässalterationen  mit  ml^glichst 
exacten  Httlfsmitteln  zu  studiren.  Dabei  mussten  selbstverständlich 
die  verschiedenen  Formen  der  JBlei  -  Intoxication  streng  auseinander 
gehalten  werden. 

Unsere  Untersuchungen  galten  zunächst  dem  Verhalten  de]s 
Gefässapparates  bei  der  primären  und  häufigsten  Form  der 
Bleiintoxication ,  der  Bleikolik.  Nach  genauerer  Feststellung  der 
Art  der  hier  auftretenden  Girculatioosveränderungen  war  dann  die 
Frage  zu  beantworten,  inwieweit  sich  dieselben  je  nach 
den  einzelnen  Stadien  der  Bleikolik  diesen  entsprechend 
ändern.    Insbesondere  blieb  ihre  Beziehung  zu  den  Schmerz- 

DcBtieh«  ArehiT  f.  klln.  Medlein.    XXI.  Bd.  13 
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snfftllen,  sowie  za  den  StOrangen  der  Darmfanetion  zu 
eruiren.  Auch  das  Verhalten  weiterer  Secretionen^  insbesondere  dei 
Harns,  Aber  dessen  AussebeidangsgrOsse  bisher  jede  genauere  Unter* 
sucbung  fehlte,  sowie  die  etwaige  Beziehung  dieser  zu  dem  Verhalten 
des  Gefässsystems  war  specieller  zu  untersuchen« 

Dass  zur  genaueren  Feststellung  der  Art  der  bei  Bleikolik  vor- 
kotnmenden  Pulsverftnderung  die  einfache  Palpation  unzureichend  ist, 
teweist  die  oben  erwähnte  Differenz  der  yon  den  einzelnen  Autoren 
auf  diesem  Wege  gewonnenen  Resultate  zur  Genttge*  Als  einziger 
zuverlässiger  Weg  blieb  nur  der  der  sphygmographisehen  Unter- 
such ung  des  Pulses  über.  Zur  Entscheidung  der  erstgenannten 
•Frage,  d.h.  der  Art  der  hier  yorkommenden  Pulsverände- 
rung, habe  ich  bereits  vor  3  Jahren  einen  meiner  damaligen  Assisten- 
ten, Herrn  Franko),  veranlasst,  sphygmographisebe  Untersuchungen 
bei  Bleikolik^Kranken  zu  machen.  Das  Material  der  Frank 'sehen 
Untersuchungen  bildeten  82  mit  Bleikolik  behaftete  Kranke.  Inzwi- 
-schen  sind  diese  Untersuchungen  von  mir  bis  heute  weiter  fortgesetzt 
^worden.  Im  Ganzen  sind  uns  während  dieses  Zeitraumes  bis  heute 
206  mit  Bleikoiik  behaftete  Kranke  zugegangen,  eine  Zahl,  die  aller- 
dings weit  zurücksteht  hinter  derjenigen  Zahl  (1217  Fälle),  die  Tan- 
^uerel  seiner  allbekannten  epochemachenden  Arbeit  über  Blei-Iotoxi- 
«ation  zu  Grunde  legte,  die  aber  immerhin  eine  nicht  ganz  unansehn- 
liche genannt  zu  werden  verdient  und  die  zur  Entscheidung  der  in 
llede  stehenden  Fragen  als  vollkommen  ausreichend  ^)  gelten  dürfte. 

Wenn  ich  mit  wenigen  Worten  auf  die  von  Frank  gewonnenen 
und  vor  mehr  als  2  Jahren  bereits  von  ihm  mitgetheilten  Resultate 
zurtlckkommen  soll,  so  hatte  sich  damals  als  hauptsächlichste  Ver- 
änderung eine  erhöhte  Spannung  des  Gefässrohrs,  eio  be- 
trächtlich erhöhter  Gefässtonus  ergeben,   der  während 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XVI.  S.  423. 

2)  Alle  diese  (Intersachungeo  hübe  ich  mittelst  des  Marey 'sehen  Sphjgmo- 
graphen,  an  dem  ich  selbst  einige  kleine  Modificationen  angebracht,  vorgenom- 
men. Gegentiber  den  von  verschiedenen  Seiten  dem  Marey*schen  Apparate 
gemachten  Vorwürfen  moss  ich  auf  Grund  zahlreicher  eigener  Versuche  auch 
mit  allen  sonstigen  Apparaten  mich  dahin  aussprechen,  dass  der  Marey'scbe 
Apparat  durch  keinen  der  neueren  Apparate  mir  überholt  erscheint.  Nur  mnss 
seine  Anwendung  in  anderer  Weise »  als  gewöhnlich  geschieht,  stattfinden  und 
erfordert  es  viele  Uebung,  ehe  man  denjenigen  Grad  der  Fertigkeit  erlangt,  der 
absolut  richtige  Bilder  zu  liefern  gestattet.  Nur  nach  langer  Uebung  und  bd 
grosser  Sorgfalt  wird  er  Tadelloses  liefern,  dann  aber  auch  gewiss  so  Gates, 
wenn  nicht  Besseres,  als  sonst  ein  Apparat.  Auf  eine  speciellere  Kritik  der  ein- 
seinen Apparate  einzugehen,  behalte  ich  einer  späteren  Arbeit  vor. 
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der  gtDzen  Dauer  der  krankhaften  Eracbeinungen  vor- 
banden ist  and  erat  mit  dem  altniftbUehen  Wiedereintritt  der  Qe* 
nesong  laagaam  und  allmihlioh  aohwindet.  Beattglieh  der  Pala- 
freqnena  bei  unaeren  Bleikolikem  batte  aicb  damala  ein  abaelut 
einbeitlicbea  Oeaetz  in  aiemlicber  Uebereinatimmung  mit  den  Reaul- 
taten  Tanqnerel'a  niebt  ergeben.  Wenn  in  vielen  Fällen  eine  Ver- 
langaamnog  dea  Pnlaea  niebt  conatatirt  werden  konnte,  ao  läaat  aicb 
dies  eineraeita  aua  der  veracbiedenen  Heftigkeit  der  einzelnen  Affee- 
tioaen,  andemtbeila  aua  den  veracbiedenen  Stadien,  in  denen  die 
Kranken  dem  Hoapitale  ttberwieaen  werden,  leiebt  erklären. 

Beztt^ieb  der  GrOaae  dea  Pnlaea  war  gleicbfalla  ein  in  allen 
Fällen  ttbereinatimmendea  Reaoltat  niebt  gewonnen  worden. 

Die  conatanteaten  und  wicbtigaten  Veränderungen  galten  der 
Pulaform.  Ala  Hauptobaraktere  dea  Pnlaea  bei  Bleikolik  batten 
sieb  folgende^)  ergeben:  1)  Sebr  langaamer  Abfall  der  Deacenaiona- 
Knie,  inabeeondere  dea  relativ  verlängerten  Endatücka;  2)  atark  aua- 
geprägte  Elaaticitätaelevationen ;  3)  relativ  kleine  Räckatoaaelevation; 
4]  Näberrttcken  der  aecundären  Aacenaion  (eraten  Elaaticitätaelevationj 
an  den  Sebeitel  der  Ourve;  5)  in  exquiaiten  Fällen  eine  eigentbttm- 
liebe  ana  2  Zacken  zuaammengeaetzte  Oipfelknppe. 

Auf  die  weiteren  damala  von  Frank  gewonnenen  und  mitge- 
theilten  Reaultate  werde  iob  apäter  zurückkommen. 

Beznglicb  der  Aenderong  der  Pulaform  bei  Bleikolik  kann  ich 
aaf  Grund  unaerer  bia  jetzt  fortgeaetzten  Untenucbungen  daa  von 
Frank  früber  Auageaprocbene  im  Weaentlicben  nur  beatätigen.  Im 
A]Ig:emeinen  kann  der  Bleipuls  ala  ein  nabezu  cbarakteriatiacber  be- 
zeichnet werden,  nicht  in  dem  Sinne,  daaa  die  hier  beobachteten 
Eigenthttmlicbkeiten  dea  Pulaea  bei  keiner  anderen  Affection  in  glei- 
cher oder  ähnlicher  Weiae  aicb  wiederholten,  aondem  in  dem  Sinne, 
dass  die  oben  erwähnten  Veränderungen  conatant  in  jedem  Falle 
aasgeaproebener  Bleikolik  aich  wiederholen.  Ea  gehört  alao,  mit 
anderen  Worten,  die  erwähnte  Veränderung  dea  Pulaea  zu 
den  conatanten  und  cbarakteriatiacben  Symptomen  der 
Bleikolik. 

Bezüglich  der  Pulafrequenz  muaa  ich  auf  Orund  unaerer 
neaeren  Unterauchungen  mich  dahin  auaaprecben,  daaa  mit  aeltenen 
Ättsnabmen  jedem  atärkeren  Eolikanfalle  eine  Pulaverlangaamung 
parallel  gebt.  Dieaelbe  braucht  indeaa  nicht  eine  abaolute  zu  aein, 
der  Art,  daaa  die  Pulazahl  in  jedem  Falle  ateta  unter  die  Norm  ainkt, 
sondern  nur  eine  relative,  wenn  man  aie  mit  derjenigen  Zahl  ver- 

1)  Frank,  1.  c.  S.  430. 

13* 


184  VI.  RisaEL 

gleicht  ^  die  in  der  achmerzfreieii  Zeit  beobachtet  wurde.  Von  der 
Richtigkeit  dieses  Satzes  kann  man  sieh  am  leichteste  an  Pulsbildern 
überzeugen,  die  an  einem  und  demselben  Tage,  zu  verschiedeneo 
Stunden,  einmal  zu  Zeiten  fast  gänzlich  fehlenden,  das  andere  Mal 
zu  Zeiten  heftigen  Schmerzes  gewonnen  wurden. 

Bezüglich  der  Form  des  Bleipulses,  die  von  Frank  bereits 
hinreichend  xcharakterisirt  und  durch  gute  Zeichnuogen  iUustrirt  wurde^ 
betone  ich  nur  nochmals  als  wesentlichste  Eigentbttmlichkeit  die  auf- 
fallend breite  Gipfelkuppe,  die  sich  in  allen  Fällen  einer  höher 
gradigen  Bleüntoxication,  verbunden  mit  intensiver  Schmershaftigkeit, 
wiederfand.  (Vergl.  die  später  folgenden  Bilder.)  Der  Puls  war 
dadurch  ein  auffallend  breiter  und  charakterisirte  sich  demnach  ak 
hochgradiger  Pulsus  tardus.  Dem  entsprechend  verlief  auch  der  übrige 
Theil  der  Descensionslinie  von  dem*  Gipfel  der  Curve  in  sehr  schräger 
Linie  abwärts. 

Bezüglich  der  Elasticitätselevationen  ist  zu  bemerken,  dass  sie 
im  Allgemeinen  ziemlich  stark  und  deutlich  ausgeprägt  sind,  während 
von  einer  Bückstosswelle  oft  kaum  mehr  Andeutungen  vorbanden 
sind.  Insbesondere  ist  die  sogenannte  erste  Elasticitätselevation  be- 
trächtlich höher  gerückt,  erreicht  annähernd  den  Gipfel  der  Corre. 
Im  Allgemeinen  zeigt  also  der  Puls  bei  Bleikolik  lauter  Eigenthflm- 
lichkeiten,  die  auf  eine  beträchtlich  vermehrte  Spannung  im 
arteriellen  System,  auf  gesteigerten  Druck  hinweisen.  Dem 
entspricht  auf's  Vollkommenste,  dass  man  in  ausgesprochenen  Fällen 
von  Bleikolik  eine  Accentuation,  selbst  metallische  Beschaffenheit  des 
zweiten  Aortentons  wahrnimmt. 

Bezüglich  der  Grösse  des  Pulses,  d.  h.  der  Höhe  der  Pulswelle 
wird  man  je  nach  der  Dauer  der  Affection  verschiedene  Resultate 
erhalten.  Bekanntermaassen  macht  sich  bereits  nach  kurzer  Zeit  des 
Bestehens  der  Bleüntoxication  oft  eine  auffallende  Blässe  der  Haat 
und  Schleimhäute,  eine  hochgradige  Anämie  geltend.  Es  kann  daram 
nicht  befremden,  wenn  bei  längerem  Bestände  der  Bleivergiftung»* 
Erscheinungen  auch  die  Grösse  und  Völle  des  Pulses  eine  Einbosse 
erfährt.  Will  man  ein  Urtheil  über  die  Pulsgrösse  gewinnen,  dann 
muss  man  den  Puls  des  Kranken  in  und  ausser  den  Eolikanfälleo, 
während  der  ganzen  Dauer  der  Erkrankung  täglich  zu  wiederholten 
Malen  untersuchen.  Nur  so  lässt  sich  bei  möglichst  sorgfältiger 
Untersuchung  ein  annäherndes  Urtheil  über  die  Pulsgrösse  gewinnen, 
wobei  indess  nicht  übersehen  werden  darf,  dass  die  Pulsgrösse  allein 
noch  keineswegs  einen  directen  Maassstab  der  das  Arterienrobr  pas- 
airenden  Blutmenge  repräsentirt. 
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Nach  meinen  bisherigen  Unteraaehangen  mm»  ich  in  Betreff  der 
in  so  verschiedener  Weise  beantworteten  Frage  nach  den  Verän- 
derungen der  PulsgrOsse  bei  der  Bleikolik  mich  dahin  aussprechen, 
dasB  von  einer  abnormen  Kleinheit  in  Folge  der  Einwirkung  des 
Bleies  bei  der  Bleikolik  durohaus  nieht  gesprochen  werden  kann. 
Wenn  auch  nnsere  der  Pulsuntersnchung  dienenden  Apparate  kein 
directes  Urtheil  Aber  die  absolute  GHtese  der  Pulswelle ,  resp.  über 
die  das  Arterienrohr  passirende  Blutmenge  gestatten ,  so  kann  man 
doch  aus  möglichst  exacten  Untersuchungen  ein  approximatives  Ur- 
theil in  dieser  Frage  gewinnen.  Nach  meinen  Untersuehungen  kann 
ich  den  Puls  bei  Bleikolik  keineswegs  als  klein,  muss  denselben 
viehnebr  als  ziemlich  gross,  das  Bohr  als  stark  gespannt  bezeichnen. 
Zar  Illustration  dieser  Verhältnisse  verweise  ich  auf  die  weiter  unten 
folgenden  Pnlscurven. 

Zur  Zeit  unserer  ersten  Mittheilungen  hatte  Frank  auf  Grund 
der  bis  damals  gewonnenen  Resultate  sich  dahin  ausgesprochen,  dass 
die  oben  skizzirte  charakteristische  Pulsveränderung  bei  Bleikolik 
oicht  nur  während  der  einzelnen  Paroxysmen,  sondern 
aaeh  in  den  sehmerzjhrelen  Intervallen  vorhanden  sei  und 
erat  in  der  Reconvalescenz  langsam  und  allmählich  schwinde. 

Andemtheils  war  mir  bereits  damals  eine  viel  directere  Beziehung 
der  Veränderungen  des  Gefässapparates  zu  den  Scbmerzanfällen,  als 
man  sonst  allgemein  angenommen,  sehr  wahrscheinlich  geworden  und 
sprachen  auch  die  Resultate  der  desswegen  von  mir  veranlassten  Ver- 
suche mit  Amylnitrit,  wobei,  wie  Frank ^)  damals  bereits  mit- 
theilte, mit  der  Abnahme  der  Gefässspannung  stets  auch  der  Schmerz 
Yorttbergehend  wich,  zu  Gunsten  eines  directen  Parallelgehens  von 
Schmerz  und  Gefässspannung.  Wenn  darum  in  der  That  eine  un- 
mittelbare Beziehung  zwischen  Schmerz  und  Gefässspannung,  zu 
deren  Gunsten  ja  entschieden  der  Erfolg  des  Amylnitrits  sprach, 
bestand,  dann  musste  der  klinische  Beweis  erbracht  werden^  dass  in 
der  That  beide  in  den  einzeben  Stadien  der  Bleikolik  einander  voll- 
kommen parallel  gehen.  Es  genügte  nicht  der  Nachweis  des  allmäh- 
lichen Schwindens  der  charakteristischen  Pulsveränderung  erst  mit 
der  Reconvalescenz,  wie  Frank  gefunden;  es  mussten  beide, 
Schmerz  und  Gefässspannung,  im  ganzen  Verlaufe  ein- 
ander parallel  gehen.  Anderntheils  konote,  wenn  der  Nachweis 
eines  directen  Parallelismus  beider  nicht  gelang,  auch  ein  directes 
Abhängigkeitsverhältniss  beider  nicht  mehr  angenommen  werden  und 

1)  1.  c  S.  436. 
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es  musste  nach  einer  anderen  Deutung  der  eigenthttmliehen  Amyl- 
nitritr Wirkung  gesucht  werden. 

Diess  der  Stand  der  Frage  bei  Abschlues  der  Frank'scbea 
Arbeit  Um  diese  ftlr  die  ganze  Auffassung  der  Bleikolik-Frage  be- 
deutungsvolle Lttoke  auszufttllen  und  diesen  Widerspruch  zu  lösen, 
habe  ich  bei  einer  grösseren  Zahl  von  Bleikolik-Eranken  die  Unter* 
Buchungen  in  der  Art  vorgenommen,  dass  ich  den  Puls  der  Kranken 
täglich  wiederholt  während  der  ganzen  Dauer  des  Hospitalaufent- 
haltes  graphisch  untersuchte  und  zugleich  den  Orad  der  gerade  vor- 
handenen Schmerzhaftigkeit  notirte.  So  konnte  aus  dem  Vergleiche 
der  zu  verschiedenen  Tagen  und  zu  verschiedenen  Stunden  desselben 
Tages  bei  der  verschiedengradigsten  Intensität  des  Schmerzes  ge» 
wonnenen  Pulsbilder  ein  Urtheil  über  die  Art  des  etwaigen  Paral- 
lelismus von  Schmerz  und  Gefässspannung  gewonnen  wer« 
den.  Zugleich  habe  ich  bei  diesen  an  vielen  Kranken  wiederholten 
Untersuchungen  genauer  das  Verhalten  der  Defäcation  und  ihre 
Beziehung  zu  den  Schmerzen,  sowie  insbesondere  auch  das 
Verhalten  der  Harn secretion,  über  das  bisher  jede  genauere  Mit- 
theilung fehlte,  zunächst  nur  mit  Rücksicht  auf  die  Ausscheidungs- 
grösse  und  das  specifische  Gewicht,  verfolgt. 

Bezüglich  der  Schmerzhaftigkeit  bei  Bleikolik  muss  ich  indess 
hier  ausdrttcklich  betonen,  dass  zwar  allerdings  die  Schmerzen  an- 
fallsweise auftreten,  der  Art,  dass  zeitweise  in  durchaus  unregel- 
mässigen Intervallen  heftige  kolikartige  Schmerzen  wiederkehren, 
dass  aber,  wenigstens  bei  den  intensiveren  Formen  und  auf  der  Höhe 
der  Krankheit,  auch  ausserhalb  dieser  heftigeren  Kolikanfälle  der 
Kranke  häufig  nicht  vollständig  frei  von  Schmerz  ist,  dass  es  also 
hier  bei  den  intensiveren  Formen  nicht  stets  um  vollständige  Inter- 
missionen,  sondern  oft  nur  um  Remissionen  sich  handelt.  Die  Dauer 
dieser  heftigeren  Anfälle  ist  oft  eine  beträchtliche,  von  mehreren 
Stunden  und  selbst  länger. 

Bei  diesen  oben  erwähnten,  in  zahlreichen  Fällen  wiederholten 
Untersuchungen,  die  der  Frage  nach  einem  etwaigen  Parallelismus 
zwischen  dem  Grade  der  erhöhten  Gefässspannung  und  der  Intensität 
der  Schmerzen  galten,  hat  sich  als  constantes  Gesetz  herausgestellt, 
dass,  je  intensiver  der  Schmerz,  um  so  intensiver  auch 
die  Erhöhung  der  Gefässspannung  ist,  dass  Intensität 
des  Schmerzes  und  Grad  der  Gefässspannung  einander 
vollkommen  parallel  auf-  und  abgehen.  So  genau  gehen 
beide  einander  stets  parallel,  dass  wir  auf  Grund  der  Pulsunter- 
suchung allein,  nachdem  wir  einige  Zeit  diese  UntersuehuDgen  fort- 
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gesetst  hatten,  nicht  allein  ein  Urtheil  über  die  Existenz,  sondern 
auch  ttber  den  Grad  der  Schmerzen  gewinnen  konnten. 

Es  würde  zu  weit  führen,  hier  des  Näheren  auf  die  einzelnen 
Charaktere  der  Pulsbilder,  inwieweit  sie  zur  Annahqie  einer  grösseren 
oder  geringeren  Gefkssspannung  berechtigen,  einzugehen.  Bezüglich 
dieses  Punktes  verweise  ich  auf  die  bahnbrechenden  Arbeiten  Ton 
Laodois,  insbesondere^  auf  dessen  mustergiltiges  Lehrbuch  über 
den  Arterienpuls. 

Besonders  lehrreich  waren  FftOe,  in  denen,  wie  dies  zumal  in 
späterer  Periode  der  Krankheit  nicht  selten  zu  geschehen  pflegt. 
Dach  Tage  langen  vollständigen  Schmerzintermissionen  plötzlich  neuer- 
dings Schmerzanfälle  eintraten.  Der  Gegensatz  der  so  innerhalb 
weniger  Stunden  hier  gewonnenen  Pulsbilder  war  ein  äusserst  ekla- 
tanter; hier  ein  durchaus  normaler,  oft  selbst  in  seiner  Spannung 
etwas  unter  die  Norm  herabgesetzter  Puls,  dort  ein  hochgradig  ge-» 
spannter  Puls,  hier  ein  echter  P.  celer,  dort  im  Schmerzanfalle  ein 
exquisiter  P.  tardus.    (Vgl.  die  unten  folgenden  Pulsbilder.) 

Entsprechend  der  oben  mitgetheilten  Erfahrung,  dass  wenigstens 
bei  den  intensiveren  Formen  der  Bleikolik  auf  der  Höhe  der  Krank- 
heit häufig  an  Stelle  vollständiger  Schmerzintermissionen  nur  Remis- 
uoDcn  treten,  kann  es  nicht  befremden,  wenn  nicht  selten  die  erhöhte 
Gefdssspannung  eine  wenn  auch  graduell  verschiedene,  so  doch  im 
Allgemeinen  länger  anhaltende  blieb.  Nur  in  diesem  Sinne  kann  ich 
den  von  Frank  früher  ausgesprochenen  Satz,  dass  die  charakteri- 
Btieche  Pulsveränderung  nicht  nur  während  der  einzelnen  Paroxjsmen 
Torhanden  ist,  festhalten,  muss  ihn  aber  anderntheils  dahin  erweitem, 
dass  der  Grad  der  Gefässspannung  stets  parallel  dem 
Grade  der  eben  vorhandenen  Schmerzen  geht.  Demnach, 
gehört  die  abnorme  Gefässspannung  dem  Kolikanfalle  als  sol-' 
eben  an  und  geht  der  Heftigkeit  des  letzteren  durchweg  parallel. 
Es  erscheint  darum  auch  leicht  verständlich,  wie,  was  Naunyn 
zuerst  mit  Recht  betonte,  trotz  beträchtlicher  Dr uckerhöh ung  des 
Oefässsystems  eine  Hypertrophie  des  Herzens  nicht  eintritt. 

Wenn  hie  und  da  vielleicht  ganz  geringe  Gradunterschiede  des 
Schmerzes  nicht  auch  am  Pulse  erkennbar  sind,  so  ändert  das  selbst- 
verständlich in  keiner  Weise  das  oben  aufgestellte  Gesetz.  Abgesehen 
davon,  dass  man  hier  mit  subjectiven  Gefühlen  zu  rechnen  hat,  ab- 
gesehen femer  von  der  relativen  Mangelhaftigkeit  unserer  Apparate 
gegenüber  so  difficilen  Untersuchungen,  darf  man  nicht  vergessen, 
dass  ausser  den  in  Rede  stehenden  noch  zahlreiche  andere  Factoren 


189 


VI.  RiBQEL 


zugleicb   die  SpaoanngSTerhältDisse  dee  GteßsssTstems  beeinfluBsen 
künnen. 

Bevor  ich  auf  einige  weitere  der  oben  aufgeworfeDen  Fragen 
eingehe,  will  ich  durch  einige  Carren  dai  oben  anfgestellte  Greaetz 
vom  Parallelismus  zwischen  Schmerz  und  G-efftsaspan' 
nang  zu  illustriren  suchen.  Leider  gestattet  der  Raum  nicht,  eine 
grQssere  Serie  von  Bildern,  die.  allein  ein  vollständig  getreoea  Bild 
dieser  Verhältnisse  wiedergeben  konnte,  hier  vorzuftlhren. 


B.,  Andreas,  29  Jahre  alt. 


I. 


i.  1677.    OttUt*  Bohl 


n.  Juni  1S77.    VBlUg  Kbmuilei.    BmoütiI 

Curve  1    entepricht  einem   sehr  heftigen  Kolikanfalle,  Curve  2  öner 
beträch ttichen  SchmerzremiBsion,  Curve  3  dem  Stadium  der  Recoovalesceoz. 


Q.,  Eberhard!,  26  Jahre  alt 


Znr  Symptomatolofie  und  Theorie  der  Bleikolfk. 


Carve  1  entgpricbt  gerade  einer  SchmerzpanBc;  die  am  folgenden  Tage 
lufgeDotnmene  Carre  2  einem  sehr  heftigen  Kolikanfalle;  bei  Carve  3  ist 
bereits  betrieb tliclie  SctimerzremiBsioD  nnd  bei  4  völlige  Schmerapanae, 
wie  bei  Curve  1  eingetreten.  Dieser  Fall  lebrt  auf's  Uns  weiden  tigete  die 
SfDchronie  von  Schmerz  uod  Gefasiapannnng  und  spricht  darnm  mit  Ent- 
schiedenheit zu  UogimsteD  einer  directen  Wirkung  des  Bleies  auf  die  glatte 
Gefisimaacnlalnr  ohne  Vermiltlnog  nervOser  Elemente.  Erwlbnang  ver- 
dient noch,  dass,  während  Carve  1  trotz  raehrlSgiger  Obstipation  völlige 
Schmerzloaigkeit  reprAeentirt ,  in  Cnrve  2  trotz  ioKwisclien  erfolgter  meh- 
rerer dossiger  Stöhle  die  Spannung  nnd  damit  anch  die  Schmerzhaftigkeit 
betrichtlicli  zugenommen  bat. 


111. 


K.,  August,  24  Jahre  alt. 


1.  F>br.  1811.    >.  Z.  hAi 


II»,  ip.  O.  10». 


Curve  t  entspricht  nur  maagiger  ScfamerEbaftigkeit ,  Cnrve  2  täam 
heftigeren  Kolikanfalle,  w&hrend  bei  Aafnahme  von  Cnrve  3  nur  noch  Spnrni 
TOD  Scbmerien  nad  bei  Corvo  4  völlige  SchmerzloBigkeit  bestand.  Corvs  5 
entspricht  einem  neuen  heftigen  Koliluuifalle,  6  einer  Schmercpans«  and  T 
der  RecoDTaleEcenz. 

IV. 

L.,  Wilhelm,  3S  Jalire  alt. 


Zttf  Srmptomttologje  ood  Theorie  der  Bleikollk.  1^1 

Curre  1  idgt  täoea  sehr  beftigon,  3  einen  etwte  wesi^s  gelindereD 
MiunuifBU.  Onrre  3  eotaprioht  einer  stirkeren  SehmenremisüoB  trotz 
Aiduer  hkrlalekig^  Obstip&lioD.     Cnrra  4   entepricht  T0lU§er  Sofamen* 


U.,  Gottfried,  30  Jahre  alt. 

CaiT«  I. 
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Carre  1  stellt  einen  starken  Schmerzanfall  dar.  Bei  Aufnahme  von 
Cnrve  2  waren  die  Schmerzen  bedeutend  geringer;  Curve  3  entspricht  einer 
noch  beträchtlicheren  Schmerzabnahme.  Curve  4  entspricht  einer  schmen- 
losen  Zeit ;  Curve  5  repräsentirt  ein  Stadium  geringer,  Curve  6  daa  völliger 
Schmerzlosigkeit.     Curve  7  stellt  das  Reconvalescenzstadium  dar. 

Die  voranstehenden  Bilder  bedürfen  keiner  Erläuterung  mehr. 
Sie  zeigen  zur  Genüge,  wie  mit  der  Zunahme  des  Schmerzes  stets 
die  Oefässspannung  steigt  und  umgekehrt.  Diese  Bilder  genügen 
auch  bereits,  um  mit  Sicherheit  zu  sagen,  dass  die  Cef äss Ver- 
änderung nicht  ein  Symptom  der  Bleikolik  als  solcher, 
sondern  der  Eolikanfälle  selbst  ist  Daraus  erklärt  sich 
auch,  warum  trotz  dieser  beträchtlichen  Oefässspannung  die  Blei- 
kolik in  der  Regel  nicht  zu  wirklicher  Hjpertk-ophie  des  Herzens 
führt.  Oerade  dieser  Wechsel  der  Erscheinungen  spricht  aber  auch 
mit  Entschiedenheit  gegen  die  Annahme  einer  directen  Einvnrkung 
des  Bleies  auf  die  glatte  Musculatur  der  Gefässe,  vielmehr  zu 
Ounsteu  der  Beeinflussung  nervöser  Apparate  durch  dasselbe. 

Was  zweitens  das  Verhalten  der  Defäcation  und  ihre  Be- 
ziehung zu  den  Schmerzanfällen  betrifft,  so  sprechen  meine  Be- 
obachtungen, wie  auch  schon  aus  mehreren  der  obigen  Notizen  hervor- 
geht, nicht  zu  Gunsten  der  von  Traube  aufgestellten  Behauptung, 
dass  die  Schmerzen  lediglich  die  Folge  der  heftigen  und  durch  die 
festen  Kothmassen  gehemmten  Peristaltik  seien.  Würde  das  Ver- 
bältniss  der  Art  sein,  so  müsste  eine  directe  Abhängigkeit  beider 
von  einander  sich  nachweisen  lassen.  In  der  That  zeigt  aber  die 
Beobachtung ,  dass  nicht  selten  trotz  hartnäckiger  Obstipation  jeder 
Schmerz  fehlt  und  dass  umgekehrt  trotz  regelmässiger  Defäoktion 
nicht  selten  plötzlich  neuerdings  heftige  Schmerzanfälle  eintreten.  Ich 
habe  ferner,  um  dieser  Frage  nach  der  Beziehung  der  Schmerzen  zar 
Defäcation  näher  zu  treten,  eine  Reihe  von  Fällen  schlechtweg  mit 
krampfstillenden  Mitteln,  mit  Opiaten,  eine  andere  Reihe  von  Fällen 
mit  stärkeren  Abführmitteln  behandelt.  Indess  hat  sich  auch  hier  in 
keiner  Weise  gezeigt,  dass  in  den  Fällen,  in  denen  reichliche  Darm- 
entleerungen eintraten,  stets  auch  die  Eolikanfälle  rasch  schwanden. 
Auch  in  Fällen,  in  denen  von  einer  Retention  fester  Kothmassen 
sicher  nicht  mehr  die  Rede  sein  konnte ,  dauerten  trotzdem  nicht 
selten  heftige  Schmerzen  noch  an.  Umgekehrt  wurden  nicht  selten 
Fälle  beobachtet,  in  denen  trotz  hartnäckiger  Obstipation  die  Schmerz- 
anfälle mehr  oder  minder  vollständig  cessirten. 

Wiederholt  wurden  Fälle  beobachtet,  in  denen  die  Schmerzen 
zu  Zeiten  hartnäckiger  Verstopfung  cessirten,  um  zu  Zeiten  reich- 
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licher  StiililentteeruDgeii  in  mehr  oder  minder  heftigem  Grade  wieder- 
lukehren.  Ein  irgendwie  genaueres'  Gorreapondiren  voa  Stohlent« 
leeruDg  nnd  Schmerz  liess  sich  darum  in  keiner  Weise  erkennen. 
(YergL  U.  III  u.  s.  w.) 

Wichtigere  Aufschlüsse  waren  zu  erwarten  von  dem  bisher  nicht 
genauer  untersuchten  Verhalten  der  Harnsecretion,  insbesondere 
io  BezDg  auf  dessen  Ausscheidungsgrösse.  Wenn  in  der  That  eine 
80  beträchtliche  Geiässspannung  der  Bleikolik  zukam,  wie  wir  ue 
oben  geschildert,  w^nn  femer  diese  Oefftssspannung  stets  parallel 
der  Schmerzintensität  ging,  so  musste  auch  der  Einfluss  dieser  ver« 
mehrten  Gefässspannung,  der  S^bmerzanfälle  sich  in  der  Harnaus- 
scheidung markiren.  Wie  m&chtig  die  Spannungs-  und  Druck- 
yerhältnisse  des  Ctefftsssystems  die  Harnausscheidung  beeinflussen, 
davon  kann  man  sich  leicht  bei  den  verschiedenartigsten  Erkran- 
kungen überzeugen.  Es  war  darum  von  Interesse,  nicht  sowohl  die 
absoluten  Mengen  der  täglichen  Harnmenge  als  solche,  als  vielmehr 
die  Beziehungen  der  Harnmenge  einestheils  zu  den  Schmerzen,  an- 
derentheils  zu  dem  Grade  der  jeweilig  vorhandenen  Gefässspannung 
kennen  zu  lernen.  In  der  That  bat  sich  in  allen  Fällen,  in  denen 
wir  das  gegenseitige  Verhalten  dieser  drei  Factoren  genauer  ver- 
folgten —  im  Ganzen  waren  es  neun  Fälle,  in  denen  die  gegen- 
seitigen Beziehungen  der  Gefässspannung,  des  Schmerzes  und  der 
Harnausscheidung  während  der  ganzen  Dauer  der  Erkrankung  ge- 
nauer verfolgt  wurden  —  eine  durchaus  constante  und  be- 
stimmte Beziehung  der  Grösse  der  Harnausscheidung 
zu  dem  Grade  der  Gefässspannung  und  darum  auch  zu  der 
Intensität  des  Schmerzes  ergeben.  Es  zeigte  sich  als  ausnahmsloses 
Gesetz,  dass,  wie  mit  der  Zunahme  des  Schmerzes  stets 
dieSpannung  des  arteriellen  Gefässsystems  in  gleichem 
Grade  wuchs,  so  auch  mit  letzterer  parallel  die  Menge 
des  ausgeschiedenen  Harns  sich  minderte. 

Je  heftiger  die  Schmerzen,  je  grösser  darum  die  Gefässspan- 
nung, desto  geringer  war  die  Menge  des  ausgeschiedenen  Harns, 
desto  höher  im  Allgemeinen  auch  das  speciiische  Gewicht  desselben. 
Auch  wenn  nach  Tage  währenden,  vollständig  schmerzfreien  Inter- 
vallen plötzlich  und  unerwartet,  wie  dies  ja  nicht  ganz  selten  zu 
geschehen  pflegt,  neuerdings  heftige  Schmerzen  eintraten,  Schmerzen, 
die  dann  stets  mit  einer  entsprechend  erhöhten  Gefässspannung  ein- 
hergingen,  war  selbst  dann  stets  eine  dieser  erhöhten  Gefässspan- 
nung entsprechende,  oft  sehr  beträchtliche  Verringerung  der  Diurese 
zu  constatiren. 
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Die  Verriogeningr  der  Diärese  war  bei  den  hObergradigen  For- 
men der  Bleikolik  oft  eine  sebr  betiitobtlicbe,  die  geaammte  24  stän- 
dige Hammenge  betrag  oft  kaum  200  Gem.  Erst  mit  der  Wieder- 
kehr der  normalen  Gefässspannnng  machte  diese  Vermindeniiig 
wieder  einer  normalen  Ansscbeidungssgrösse  Platz. 

Zar  lUastration  dieser  Verbältnisse  verweise  ieb  beispielsweise 
anf  Fall  III,  wie  insbesondere  anf  die  beiden  folgenden  Fälle  VI 
und  VII,  von  denen  ich  hier  die  täglichen  Hammengen  nebst  den 
entsprechenden  Curven  zusammenstelle. 

VI. 

W.,  Heinrich,  23  Jahre  alt. 

fJnrTÄ  1. 


11.  Januar  lts77,  Abend«  7  Uhr.    Burke  Schmencn. 

Gurre  ). 


12.  Januar  1877,  früh  lü  Uhr.    Schmersen  etwat  gerlngtr. 

Cnrve  3. 


12.  Januar  lb77,  Abends  «  Uhr.    Schmersan  ilixkar  wie  Mh. 

Canre  4. 


13.  Januar  1877,  früh  10  Uhr.    Schmerzen  haben  sehr  abgenommen. 

Gurre  5. 


1&.  Januar  1877.    Schmenlos. 


Carve  1  entspricht  einem  heftigen  Schmerzanfalle,  Carve  2  einer  ge* 
ringen  Remissioo,  Carve  3  einer  Exacerbation,  Carve  4  einer  bedeatendeo 
Schmerzabnahme,  Carve  5  einer  vollständigen  Schmerzpaase.  Die  Harn- 
mengen  verhielten  sich  stets  der  Gefässspannang  parallel,  wie  folgende 
Tabelle  zeigt: 
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Datum 

»itOttdlg«  Harn- 

mony« 

8pM.  Gewietat 

1 1. — 12.  Januar 

170  C.-Cm. 

1021 

12.-13,      , 

300      , 

1020 

13.— 14.      , 

500       , 

1014 

14.— 15.      ^ 

l«U0       « 

1005 

15.-  16.      , 

1500       , 

1ÜU75 

1«.— 17.       ^ 

1550       , 

lOOS 

17.— 18.      ^ 

1610       „ 

1006 

18.— 19.      » 

1550       „ 

1009 

P.,  Angust,  31  J«hre  alt. 


VII. 


Cnrve  1. 


tu  D«o«nbtf  1876.    Starke  Schmersen. 
Carre  2. 


1.  Jamar  lh'7.    Betriichtlleba  Schaanabnahma. 


Canra  S. 


4.  Januar  1877.    St&rkara  Bohnarsen. 


Carre  4. 


(j.  Jana.ir  1877.    Starke  Leibschmerzen. 


Cvrre  &. 


7»  Januar  1877.    Bedeutende  Sebmerzabnahme. 


Car^'e  6. 


S.  Janaar  1877.    Sohmerzloi. 
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Curf9  7. 


11.  Janaar  ll»T7.    Schmenlot. 
Cnnre  8. 


12.  Januar  1877.    Meaerdincs  mlbslge  LellMchmen«ii. 

Cnnre  9. 


13.  Januar  1877.    Schmerzen  wieder  geringer. 

Cnnre  10» 


15.  Januar  1877.    Schmerzen  wieder  atlrker 
Cnrve  11. 


16.  Januar  1877.    Schmerzlos. 
Curve  12. 


24.  Januar  1877.    BeeonTalesoenz. 

Curve  1  stellt  einen  heftigen  Eolikanfall  dar,  in  Curve  2  ist  bedeu- 
tende Schmerzabnahme,  in  3  wieder  stftrkere  ExacerbatioD,  desgleichen  io 
4  repräsentirt.  Curve  5  entspricht  einer  starken  Schmerzabnahme,  6  völ- 
liger Schmerzpause,  desgleichen  Curve  7.  In  Curve  8  ist  wieder  ein  mfts- 
siger  Schmerzanfall  repräsentirt,  in  9  tritt  wieder  Remission,  in  10  wieder 
Exacerbation  ein.  Curve  11  entspricht  einem  schmerzlosen  Stadium,  12 
dem  Reconvalescenzstadium. 

Das  Verhalten  des  Harns  war  folgendes: 


T^Atnrvt 

24  itttndige 

Spec.  Ge- 

Datam 

24  Itttndige 

Spec.  Ge- 

L. 

Hammenge 

wicht 

Hammenge 

wicht 

3.-4. 

Jan. 

410  C.-Cm. 

10285 

11. -12.  Jan. 

2300  C.-Cm. 

1010 

4.-5. 

n 

2:<ü        „ 

1026 

12.— 13.          y, 

1000 

1015 

5.-6. 

r> 

435        „ 

1027 

13.— 14.  '„ 

850        „ 

1020 

6.-7. 

n 

330        „ 

1026 

14-15.     , 

1200        „ 

1015 

7.-8. 

n 

700 

1024 

15.— 16.     „ 

1000 

1015 

8.-9. 

n 

^00         « 

10205 

16.— 17.     , 

1200        „ 

1014 

9.— tO. 

n 

1750 

10205 

17.— 18.     „ 

1350 

1010 

10.— n. 

n 

20UÜ 

1010      \ 
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Leider  gestattet  der  Raum  nicht,  speciellere  und  detaiUirtere 
Belege  f&r  obige  Sätze  beizubriDgen.  Immerhin  mögen  diese  Bei- 
spiele in  etwas  das  oben  aufgestellte  Gesetz  erhärten  helfen. 

Dies  im  Wesentlichen  meine  neueren  thatsächlichen  Mitthei- 
luDgen  zur  Symptomatologie  der  Bleikolik,  die  auch  für  die 
Deutaug  der  Bleikolik-Erscheinungen  von  wesentlichem  Belang  sein 
dflrfteu. 

Bereits  auf  Grund  der  frtlheren  von  Frank  gewonnenen  und 
mitgetheilten  Resultate  waren  wir  zu  dem  Schlüsse  gekommen,  dass 
die  der  Bleikolik  zukommenden  Pulsveränderungen  zur  Annahme 
eines  erhöhten  Gefässtonus,  nicht  in  dem  Sinne  einer  wesent- 
lichen Verengerung  des  Gefässrohrs,  wie  Heule  wollte,  sondern  im 
Sinne  einer  erhöhten  Spannung  der  Gefässwand  führten. 
Eine  allgemeine  hochgradige  Verengerung  des  Gefässrohrs,  wie 
Henle  sie  wollte,  hätte  beträchtliche  Stauungen  im  Venensystem, 
die  doch  in  der  That  niemals  sich  finden,  hätte  einen  abnorm  kleinen 
Pals  erzeugen  müssen,  wie  er  in  Wirklichkeit,  wie  auch  Heubel 
mit  Recht  hervorhob,  sich  nicht  oder  doch  nur  in  den  späteren 
Stadien  findet.  Alle  Gefässerscfaeinungen  von  einer  reflectorisch  zu 
Stande  kommenden  Hemmung  der  Herzbewegung  ableiten,  würde 
wohl  die  Verlangsamung  der  Herzthätigkeit,  nicht  aber  die  abnorme 
Grefässspannung  erklären  heissen.  Mit  der  Zunahme  der  Gefäss- 
gpannuDg  muss  sich  aber  keineswegs  die  Schlagfolge  des  Herzens 
mehren,  vielmehr  tritt  in  Folge  deren  häufig  selbst  Verlangsa- 
mung des  Herzschlages  ein,  wie  EnolTsO  u.  A.  Untersuchungen 
gezeigt  haben.  Die  Verlangsamung  der  Herzthätigkeit  aber  kann 
in  keiner  Weise  als  ausreichende  Ursache  dieser  abnormen  Gefäss- 
spannong  angenommen  werden. 

Dass  eine  abnorme  Gefässspannung  im  Sinne  eines  gleich- 
mässig  erhöhten  Tonus  die  erwähnten  Anomalien  des  Pulses 
erzeugen  kann  und  muss,  bedarf  kaum  eines  weiteren  Beweises. 
Dieser  erhöhte  Gefässtonus  setzt  sowohl  der  Ausdehnung  als  insbe- 
sondere der  Zusammenziehung  der  Arterie  einen  gewissen  Wider- 
stand entgegen.  Mit  der  Herzsystole  wird  dieser  erhöhte  Gefäss 
tonuB,  wie  ja  die  blosse  Betrachtung  des  Pulses  zeigt,  noch  leicht 
darch  die  verstärkte  Herzthätigkeit,  als  deren  Ausdruck  auch  die 

1)  Ueber  die  Veränderungen  des  Herzschlags  bei  refleotorischer  Erregung 
<le8  vnaomotorischen  Nervensystems,  sowie  bei  Steigerung  des  intracardialen 
Druckes  überhaupt  Sitzungsber.  der  k.  Akad.  der  Wissenschaften.  Bd.  LXVI. 
Abth.  III.  Juli-Heft.  Jahrg.  1872. 

Deiitach««  AnhW  f.  kUn.  Medlcln.    ZZl.  Bd.  14 
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AocentuatioD  und  metallische  Beschaffenheit  des  zweiten  Aortentons 
zu  betrachten  ist,  Überwunden.  Anders  in  der  Herzdiastole  oder 
Arteriensystole;  hier  setzt  dieser  erhöhte  Tonus  der  ZusammenziehoDg 
der  Arterie  einen  beträchtlichen  Widerstand  entgegen.  Wie  aufg 
Deutlichste  die  in  hOhergradigen  Formen  stark  verbreiterte  Gipfel- 
kuppe  zeigt,  verharrt  die  Arterie  längere  Zeit  in  diesem  Zostand 
der  Erweiterung  und  erst  allmählich  kommt  es  zur  Contraction  der 
Arterie,  die  auch  dann  noch,  wie  der  schräge  Verlauf  der  Descen- 
sionslinie  zeigt,  äusserst  träge  und  langsam  erfolgt.  Daher  der  ex- 
quisite Pulsus  tardus,  der  langsame  Uebergang  der  As-  in  die  De- 
scensionslinie  mit  fast  vollständig  fehlender  Rtlckstosswelle.  Dass 
diese  Form  der  Pulscurve  schon  von  vornherein  auf  erschwerte  und 
verlangsamte  Blutströmung  hinweist,  ist  leicht  ersichtlich. 

Bereits  früher  habe  ich  auf  eine  gewisse  Analogie  der  Anfälle 
bei  Golica  satumina  mit  den  Paroxjsmen  der  Hemiorania  sym- 
pathico-tonica  hingewiesen.  (Vergl.  Frank  1.  c.  p.  436.)  Neben- 
bei sei  bemerkt,  dass  diese  Form  der  Hemicranie,  wie  ich  mich 
wenigstens  in  ein  paar  Fällen  zu  überzeugen  Gelegenheit  hatte, 
denen  der  Bleikolik  sehr  ähnliche  Pulsbilder  erzeugt.  Wenn  in  der 
That  das  Verhältniss  zwischen  Schmerz  und  Gef&ssspannung  hier 
in  analoger  Weise  aufzufassen  war,  wie  bei  der  erwähnten  Form 
der  Hemicranie,  so  musste  es  gelingen,  einen  unmittelbaren 
Parallelismus  beider  nachzuweisen.  In  der  That  haben 
unsere  neueren  Untersuchungen,  wie  mir  scheint,  dies  mit  Sieher- 
heit  erwiesen. 

Wenn  hier  von  einem  erhöhten  Gefässtonus  die  Rede  ist,  ohne 
dass  zugleich  eine  höhergradige  Verengerung  des  Gefässlumens 
als  nothwendiges  Attribut  gefordert  wird,  so  dürfte  ein  Gleiches 
wohl  auch  für  gewisse  Formen  der  Migräne  gelten.  In  der  That 
gelingt  es  auch  hier  keineswegs  stets,  wie  mir  eigene  Untersuchun- 
gen gezeigt,  eine  höhergradige  Verengerung  des  Gefässrohrs  nach- 
zuweisen, während  doch  kein  Zweifel  besteht,  dass  die  arterielle 
Blutströmung  behindert,  dass  die  in  der  Zeiteinheit  durchströmende 
Menge  arteriellen  Blutes  vermindert  ist.  Der  gleiche  Endeffect  wie 
durch  hochgradige  Verengerung  des  Gefässlumens  muss  aber  auch 
dann  entstehen,  wenn  das  Gefässrohr  in  abnormer  Spannung  und  in 
Folge  dessen  die  Fortbewegung  des  Blutes  behindert  ist  Der  End* 
effect  in  Bezug  auf  die  in  der  Zeiteinheit  durchpassirende  Blutmenge 
wird  unter  Umständen  hier  wie  dort  der  gleiche  sein. 

Ein  wie  mächtiges  Stromhindemiss  ein  derartig  abnorm  erhöhter 
Gefässtonus  ist,  kann  man  leicht  an  curarisirten  Fröschen  am  Mesen- 
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terium  oder  der  Schwimmhaut  bei  Reizung  des  Röckenmarks  oder 
sensibler  Nerven  beobachten.  Bei  einer  gewissen  Reizstärke  tritt 
hier  nicht  nur  keine  Strombeschleunigung,  sondern  im  Gegentfaeil 
selbst  eine  beträchtliche  Verlangsamung  ein.  Besonders  lehrreich 
für  das  Studium  der  Frage,  welche  wichtige  Rolle  der  Tonus  der 
Gefässe  bei  der  Fortbewegung  des  Blutes  spielt,  sind  solche  Ver- 
suche, bei  denen  man  nach  vollkommener  Ausschaltung  des  Herzens 
den  Kreislauf  an  Fröschen  untersucht.  Bezüglich  des  Näheren  des 
Einflusses  dieses  Tonus  auf  die  Stromverhältnisse  verweise  ich  auf 
die  Arbeiten  von  Goltz  u.  A. 

So  lässt  sieh,  wie  mir  scheint,  darum  leicht  erklären ,  wie  ein 
derartiger  erhöhter  Tonus  des  Arterienrohrs,  wie  wir  ihn  anzunehmen 
gezwungen  sind,  auch  ohne  beträchtlichere  Verengerung  des  Lumens 
zu  hochgradiger  Strom  verlangsam  ung,  damit  zu  relativer  Anämie 
und  zugleich  zu  erschwerter  Arbeit  des  Herzens  fährt  Die  ver- 
stärkte und  verlangsamte  Herzthätigkeit  lässt  sich  gleichfalls  leicht 
aus  diesem  vermehrten  Widerstand  für  die  Fortbewegung  des  Blutes 
erklären  und  gebt  diesem  stets  parallel. 

Eine  weitere  Stütze  für  die  Annahme  eines  abnorm  erhöhten 
Gefässtonus  findet  sich  in  dem  Verhalten  der  Harnsecretion.  In 
der  That  steht  mit  dieser  Annahme  das  Verhalten  der  Harnsecretion 
in  schönster  Harmonie.  Dass  die  Annahme  einer  reflectorisch  von 
sensiblen  Unterleibsnerven  aus  zu  Stande  gekommenen  Verlangsa- 
mang  der  Herzbewegung  in  keiner  Weise  genügt,  das  oben  erwähnte 
Verhalten  der  Harnsecretion,  welches  so  vollkommen  parallel  der 
Gefässspannung  geht,  zu  erklären,  ist  selbstverständlich.  Dagegen 
war  von  vornherein  zu  erwarten,  dass  die  abnorm  erhöhte  Gtefäss- 
Spannung  auch  die  Secretionen,  vor  Allem  die  Harnsecretion,  in 
hohem  Grade  beeinflussen  werde.  Mit  der  Zunahme  des  Tonus  über 
ein  gewisses  Maass  hinaus  musste  die  Secretion  in  gleicher  Weise 
wie  die  Circulation  erschwert,  mit  der  Abnahme  desselben  wieder 
erleichtert  werden.  In  der  That  zeigte  sich  ein  vollständiges  Parallel- 
gehen beider.  Wenn  die  Gefässspannung  eine  so  beträchtliche  war, 
dass  sie  die  Strömung  erschwerte»  dann  musste  dementsprechend 
auch  die  Harnsecretion  vermindert  werden.  Ich  kann  nicht  umhin, 
hier  an  die,  wie  mir  scheint,  sehr  interessante  Analogie  der  hier 
vorkommenden  Gefässspannung  mit  der  bei  der  acuten  Nephritis 
vorkommenden  zu  erinnern.  Ganz  anders  liegt  bekanntermaassen 
das  Verhältniss  bei  der  Schrumpfniere.  Doch  ist  hier  nicht  der  Ort, 
des  Näheren  auf  diese  Frage  einzugehen;  ich  bebalte  mir  vor,  in 
einer  späteren  Arbeit  genauer  auf  den  Einfluss  der  Gefässspannung 

14* 
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auf  die  Harnausscheidung,  in  Betreff  welcher  Frage  ich  seit  längerer 
Zeit  Untersuchungen  angestellt,  zurtlckzukommen. 

Nachdem  durch  die  hier  eben  mitgetheilten  Untersuchungen  die 
Annahme  eines  erhöhtenGefässtonus  als  Folge  der  Einführung 
des  Bleies  in  den  Organismus  wesentliche  Sttltzen  erhalten,  gewann 
auch  die  frühere  .bereits  von  uns  aufgeworfene  Frage  nach  der  Art 
der  Beziehung  der  Schmerzanfälle  zu  den  Veränderun- 
gen des  Gefässapparates  ein  grösseres  Interesse.  Dass  die 
unter  dem  Einflüsse  des  Bleies  zu  Stande  kommenden  Veränderungen 
des  Girculationsapparates  zu  dem  Eolikanfall,  d.  h.  zu  den  Schmerzen 
selbst  in  sehr  inniger  und  directer  Beziehung  stehen ,  dürfte  durch 
die  vorstehenden  Resultate  wohl  als  erwiesen  gelten.  Eine  andere 
Frage  galt  der  Art  und  Weise  der  Beziehung  beider.  Man 
konnte  sich  hier  verschiedene  Möglichkeiten  denken.  Es  könnten 
alle  pathologischen  Erscheinungen  am  Girculationsapparat  nur  die 
Folge  des  durch  die  Aufnahme  des  Bleies  erzeugten  Schmerzes  sein; 
das  Primäre  wäre  also  dann  der  Schmerz,  das  Secundäre  die  er- 
höhte Spannung  des  Gefässsystems  mit  deren  weiteren  Consequenzen. 
Andrerseits  könnten  beide  gleichzeitige  Folge  derselben  Ursache 
sein.  Es  könnte  endlich  die  erhöhte  Gefässspannung  das  Primäre, 
die  directe  Folge  der  Bleieinwirkung  sein  und  secundär  erst  durch 
diese  die  abnorme  sensible  Erregung,  der  Schmerz,  veranlasst  werden. 

Die  bisher  mitgetheilten  Thatsachen  lassen,  ohne  in  das  Gebiet 
der  Hypothese  überzugreifen,  eine  sichere  Entscheidung  dieser  Frage 
nicht  zu.  Mehr  Aufschluss  war  zu  erwarten  von  einer  klinisch -ex- 
perimentellen Prüfung  derselben. 

Injicirten  wir  unseren  mit  Bleikolik  behafteten  Kranken  auf  der 
Höhe  des  Schmerzanfalles  subcutan  Morphium^  so  gelang  es  wohl 
stets,  den  Schmerz  durch  entsprechende  Gaben  nach  kurzer  Zeit 
vollständig  zu  coupiren.  Ein  Einfluss  auf  die  Gefässspannung  liess 
sich  indess  in  keiner  Weise  constatiren,  der  Puls  behielt  annähernd 
die  gleiche  Spannung,  die  er  während  des  Schmerzanfalles  gezeigt 
Vom  Morphium  ^)  ist  es  aber  in  der  That  durch  zahlreiche  Versuche 
festgestellt,  dass  es  den  Blutdruck  und  die  Gefässspannung  nicht 
oder  doch  nur  in  äusserst  geringfügiger  Weise  selbst  in  viel  höheren 
Dosen,  als  sie  je  am  Krankenbette  zur  Verwendung  kommen,  ändert. 
Indess  wäre  es  irrig,  aus  dem  erwähnten  Versuchsresultate  irgend 
einen  Schluss,  insbesondere  den  Schluss  zu  ziehen,  dass  die  erhöhte 

1)  Vgl.  L.  Witkowski,  Ueber  die  Morphiamwirkang.  Arbeiten  aas  dem 
Institut  für  experimentelle  Pharmakologie  in  Strassburg.  Archiv  für  experiment 
Pathologie  und  Pharmakologie.  Bd.  VII.  Heft  3. 
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Gefässspannung  nicht  die  secundäre  Folge  der  Bensiblen  Erregung 
sein  könne,  da  sonst  hier  mit  dem  Wegfall  des  Schmerzes  in  Folge 
der  Morphiumwirkang  auch  die  Folge  dieser,  d.  h.  also  die  erhöhte 
Geßssspannung  hätte  hinwegfallen  müssen.  In  Wirklichkeit  könnte 
trotzdem  ein  solches  Verhältniss  bestehen,  da  ja  das  Morphium, 
wenigstens  in  den  hier  angewandten  Dosen,  wohl  die  schmerzhafte 
Erregung  nicht,  mehr  zu  den  Centren  der  bewussten  Empfindung 
gelangen  lässt,  während  gleichwohl  die  sensible  periphere  Erregung 
noch  reflectorisch  das  Gefässnervencentrum  erregen  könnte,  in  ana- 
loger Weise,  wie  es  bei  durch  Morphium  betäubten  Thieren  noch 
gelingt,  durch  Beizung  sensibler  Nerven  eine  beträchtliche  Blutdruck* 
Steigerung  zu  erzeugen.  Würde  allerdings  die  Cyon'sche  Auffassung 
die  richtige  sein,  wonach  für  das  Zustandekommen  der  Blutdruck* 
Steigerung  bei  sensibler  Beizung  die  Integrität  des  GrosshimSf  resp. 
das  Bewusstsein  nothwendig  ist,  während,  wenn  das  letztere  mittels 
Exstirpation  der  Hemisphären  oder  durch  Narkose  ausgeschaltet  ist, 
der  Blutdruck  während  der  Beizung  statt  zu  steigen,  sinke,  dann 
wftrde  aus  dem  in  Bede  stehenden  Versuche  die  Nichtigkeit  der 
erstgenannten  Annahme  hervorgehen.  Indess  würde  es  hier  zu  weit 
fahren,  näher  auf  diese  Streitfrage  und  die  daran  sich  knüpfenden 
Controversen  zwischen  Cyon^  Heidenhain,  Dittmar  u.  A.  ein- 
zugehen. 

Dagegen  versprach  ein  anderer  Weg  bessere  Aufschlüsse,  der 
Weg  nämlich,  direct  die  Oefässspannung  herabzusetzen 
durch  Mittel,  die  in  keiner  Weise  die  sensible  Erregung  und  Leitung 
änderten.  Ein  solches  Mittel,  das  nur  die  Oefässnerven,  nicht  aber 
die  sensiblen  Nerven  beeinflusste,  war  im  Amylnitrit  gegeben. 
Wie  bereits  Frank  (1.  c.  p.  436)  mitgetheilt  und  wie  wir  seitdem 
noch  in  zahlreichen  weiteren  Versuchen  erprobt,  nimmt,  wenn  man 
mit  Bleikolik,  behaftete  Kranke  Amylnitrit  einathmen  lässt,  sehr 
rasch  die  abnorme  Spannung  des  Pulses  ab  und  macht  statt  dessen 
einer  sogar  hochgradigen  Erschlaffung  des  Arterienrohrs  Platz.  Mit 
dieser  Erschlaffung  aber  —  und  dies  erschemt  für  die  vor- 
liegende Frage  von  besonderer  Bedeutung  —  verschwindet  zu- 
gleich der  Schmerz!),  um  mit  dem  Nachlass  der  Amylnitrit- Wir- 
kung und  der  damit  verbundenen  Wiederkehr  der  erhöhten  Geföss- 
Spannung  gleichfalls  wiederzukehren. 

Zu  dem  gleichen  Zwecke  haben  wir,  wie  einer  meiner  Assistenteui 

1)  Bei  der  kurzen  Daner  der  Amylnitrit- Wirkung  sind  solche  Versuche  nur 
an  intelHgenten  und  in  Bezug  auf  ihre  Angaben  zuverIHssigen  Kranken  anzu- 

Btellen. 
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Herr  Dr.  Bardenhewer^),  bereits  mitgetheilt,  Pilocarpium  mnria- 
ticum  bei  mit  Bleikolik  behafteten  Kranken  angewendet.  Von  einer 
directen  Einwirkung  des  Pilocarpium  muriaticum  auf  die  Schmerz- 
empfindnng  kann  aber  ebensowenig  wie  beim  Amylnitrit  die  Rede 
sein,  während,  wie  unsere  Pulsuntersuchungen  zuerst  gezeigt  haben, 
die  gefässerschlaffende  Wirkung  desselben  ausser  Zweifel  steht. 

Auch  hier  zeigte  sich,  wie  beim  Amylnitrit|  dass  stets  gleich- 
zeitig mit  der  Abnahme  der  Spannung  und  in  gleichem 
Verhältnisse  mit  ihr  auch  die  Schmerzen  abnahmen, 
um,  wenn  die  Wirkung  des  Pilocarpium  auf  die  Gefässe  vorüber 
war,  gleichfalls  in  der  früheren  Heftigkeit  wiederzukehren. 

Auf  Grund  dieser  Erfolge  der  Amylnitrit- Inhalationen  und  der 
Pilocarpium-Injectionen  kann  bei  dem  nunmehr  nachgewiesenen  Pa- 
rallelismus von  Schmerz  und  Gefässspannung  nur  die  Annahme 
noch  Platz  greifen,  dass  der  Schmerz  erst  Folge  der  abnormen 
Gefässspannung  sei  oder  zweitens  die  Annahme,  dass  beide,  Schmerz 
und  erhöhte  Gefässspannung  Folge  einer  und  derselben  Er- 
regung seien.  Während  aber  fttr  die  erstere  Annahme  kaum  irgend 
eine  weitere  Tbatsacbe  spricht,  dürfte  die  letztere  Annahme,  die  ja 
schon  a  priori  mehr  Wahrscheinlichkeit  fttr  sich  hat,  noch  insbeson- 
dere darum  an  Wahrscheinlichkeit  gewinnen,  da  durch  die  Colin '- 
sehen  Versuche  die  grosse  Empfindlichkeit  der  Gefässnerven  der 
Baucheingeweide  nachgewiesen  ist. 

Demnach  würde  es  sich  bei  der  Bleikolik  in  erster  Reibe  um 
eine  durch  das  Blei  veranlasste  abnorme  Erregung  va- 
somotorischer Nerven  handeln.  Weitere  Schlüsse  zu  ziehen, 
gestatten  auch  diese  neueren  Versuche  nicht.  Inwieweit  die  übrigen 
Symptome  der  Bleikolik  sich  mit  einer  derartigen  Annahme  rer- 
einigen lassen,  mag  zum  Schlüsse  noch  mit  wenigen  Worten  erörtert 
werden. 

Durch  die  vorstehenden  Versuchsresultate  dürfte  den  Verände- 
rungen des  Gefässsystems  neuerdings  wieder  eine  wichtigere  Rolle 
in  dem  Symptomenbilde  der  Bleikolik  zuzuertheilen  sein,  wenn  aueh 
allerdings  nicht  mehr  in  dem  ursprünglichen  Henle'schen  Sinne 
einer  directen  Wirkung  des  Bleies  auf  die  glatte  Gefässmusculatur, 
sondern  im  Sinne  einer  auf  dem  Wege  der  Gefässnerven  ver- 
anlassten Reizung.  Mir  scheint,  dass  nach  dieser  Vorstellung  auch 
die  Erklärung  der  übrigen  Erscheinungen  der  Bleikolik  keine  weiteren 
Schwierigkeiten  mehr  bietet. 


1)  Berliner  klinische  Wochenschrift  1877.  Nr.  10. 
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Dass  bei  der  oben  des  Näheren  begründeten  Annahme  einer  auf 
dem  Wege  der  Oeftaanerven  vermittelten  abnormen  Gefäsa* 
Spannung,  die,  wie  bereits  auaftthrlicher  erörtert,  eine  nicht  unbe- 
trftcbtliche  Stromverlangsamung  zar  Folge  haben  moss,  auch 
die  Harnausaeheidung  eine  dem  Orade  dieser  abnormen  Yer- 
mebnxng  der  Gefäsaspannong  entsprechende  Verminderung  er- 
fahren musSy  ist  einleuchtend. 

Auch  das  Verhalten  der  Darmfunctionen  lässt  sich  mit  un- 
serer  Annahme  einer  durch  das  Blei  yeranlassten  Affeotion  Tasomotori- 
scher  Nerven  leicht  in  Einklang  bringen.  Dass  die  Kolikanfillle  nicht 
Folge  der  durch  die  festen  Kothmassen  gehemmten  Peristaltik  sind, 
ist  auch  dadurch  noch  bewieaen,  dass  die  KoUkanfftlle  auch  dann 
sieb  nicht  selten  noch  wiederholen,  wenn  bereits  längere  Zeit  hin- 
durch r^elmässige  Defäcation  eingetreten  ist  Beispielsweise  er- 
wähne ich  hier  nur  eines  Falles,  der  in  Bezug  auf  die  in  Rede 
stehende  Frage  nicht  ganz  ohne  Interesse  sein  dttrfte.  Dieser  Fall 
betraf  einen  Kranken  H.,  der  zy^eimal  wegen  Bleiintoxication  Auf- 
nahme in's  Hospital  suchte.  Das  erste  Mal  klagte  Patient  nur  über 
Tiertägige  Obstipation.  Trotz  sehr  deutlichen  Bleisaumes  am  Zahn- 
fleisch war  absolut  kein  Schmerz,  aber  auch  keine  Spur  einer  ab- 
normen Gefässspannung  vorhanden.  Der  Kranke  trat  nach  wenigen 
Tagen,  als  reichliche  Darmentleerungen  eingetreten  waren,  voll- 
ständig wohl  sich  fühlend,  aus  dem  Hospitale.  Nach  sechs  Tagen 
kehrte  Patient,  ohne  inzwischen  sich  neuerdings  der  Gefahr  einer 
Bleiintoxication  ausgesetzt  zu  haben,  in's  Hospital  zurück  wegen 
heftiger  Kolikschmerzen,  die  trotz  seitdem  regelmässig  erfolgtem 
Stuhl  sich  jetzt  erst,  verbunden  mit  entsprechend  erhöhter  Gefäss- 
spannung, eingestellt  hatten. 

Dass  indess  die  verminderte  Darmsecretion  gleichfalls 
einen  gewissen  Antheil  an  der  abnormen  Trockenheit  der  Fäces  und 
darum  auch  an  der  erschwerten  Fortbewegung  derselben  hat,  ist 
Ton  vornherein  wahrscheinlich.  Im  Uebrigen  mag  die  um  des  Ge- 
fässkrampfes  und  der  verlangsamten  und  erschwerten  BlutstrOmung 
willen  veranlasste  Anämie  des  Darmes,  deren  wichtiger  Einfluss 
auf  die  Peristaltik  durch  die  Versuche  Horvath*s  ausser  Zweifel 
gestellt  ist,  mindestens  in  hohem  Grade  zur  Verminderung  der  Pe- 
ristaltik und  so  zur  Obstipation  beitragen.  Mit  der  Abnahme  des 
Getslsskrampfes ,  mit  der  dann  wieder  vermehrten  Blutzufuhr  und 
Transsudation  kehren  auch  günstigere  Bedingungen  für  die  Ver- 
mehrung der  Peristaltik  und  damit  für  die  raschere  Fortbewegung 
der  Fäces  wieder. 
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Durch  diese  Auffassung  der  Erscheinungen  gewinnt  die  Yoa 
Alters  her  geübte  Behandlung  der  Bleikolik  mit  Drasticis,  mit 
Laxantien  einen  rationelleren  Boden,  da  durch  sie  eine  Beizung  des 
Darms,  damit  eine  vorübergebende  Hyperämie  erzeugt  wird,  die 
secundär  eine  vermehrte  Peristaltik  auslöst  und  so  in  Folge  der 
Hyperämie  vielleicht  auch  einen  gewissen  Einfluss  auf  die  Sdimerz- 
empfindung  ausüben  mag.  Mit  der  Entleerung  der  Fäces  allein 
aber  wird,  womit  ja  auch  die  tägliche  Erfahrung  übereinstimmt, 
niemals  der  Schmerz  zugleich  beseitigt  sein,  da  ja  die  Fäces  als 
solche  nie  directe  Ursache  der  Schmerzanfälle  sind.  So  erklärt  sich 
leicht  der  keineswegs  befriedigende  und  oft  wechselnde  Erfolg  der 
drastischen  Behandlungsmethode.  Auch  die  so  häufig  geübte  Be- 
handlung der  Bleikolik  mit  Opiaten  hat  vom  Standpunkte  der  An- 
nahme eines  Gefässkrampfes,  bedingt  durch  Beizung  vasomotorischer 
Nerven,  ihre  volle  Berechtigung  und  in  der  That  hat  ja  auch  sie 
praktische  Erfolge  aufzuweisen. 

Göln,  Anfang  November  1877. 


vn. 

leber  Doppeiton  an  der  Cmrc'ilarterie,  sowie  Ober  Tonbilduog  an 

den  Cruralvenen/) 

Von 

Prof.  Dr.  K.  Friedreioh 

In  Heidelberg. 

Es  ist  eine  auffallende  ErscheinuDg,  dass  in  Bezug  auf  die  Ent- 
stehung der  an  den  Cruralgefässen  vorkommenden  akustischen  Sym- 
ptome zur  Zeit  noch  keineswegs  jene  Uebereinstimmung  der  An- 
Bchauuogen  herrscht,  wie  sie  hiusichtlich  der  an  den  grossen  Blut- 
gefässstämmen  des  Halses  hörbaren  Phänomene  gewonnen  ist.  Und 
doch  sollte  man  meinen,  dass  an  den  Cruralgefässen  bei  der  grösseren 
Einfachheit  der  hier  gegebenen  topographischen  Verhältnisse  rascher 
und  leichter  eine  Einigung  hätte  erzielt  werden  müssen,  als  an  den 
Halsgefässen,  an  welchen  letzteren  die  grössere  Zahl  der  in  gedräng- 
tem Räume  beisammen  liegenden  grossen  Stämme  und  überdies  die 
Nachbarschaft  des  Herzens  der  Forschung  erheblichere  Schwierig- 
keiten bereiten  mussten.  In  ganz  besonderem  Grade  gilt  das  Gesagte 
fQr  die  arteriellen  Doppeltöne.  Wenn  ich  hier  speciell  den  allerdings 
ziemlich  selten  vorkommenden  sogenannten  „Doppelton  an  der 
Cruralarterie*'  ins  Auge  fasse,  so  finden  wir,  dass  für  dessen 
Erklärung  eine  ganze  Reihe  unter  einander  sehr  abweichender  An- 
sichten aufgestellt  wurde. 

Wenn  man  von  „Doppelton  an  der  Cruralarterie"  spricht, 
dessen  Entstehung  und  diagnostische  Bedeutung  wir  in  vorliegender 
Abhandlung  darzulegen  beabsichtigen,  so  ist  es  selbstverständlich 
unerlässlich ^  dass  man  die  Bezeichnung  „Ton"  auch  im  strengen 
Sinne  des  Wortes  fasse  und  einen  präcisen  Begrifif  mit  derselben 
verbinde.    Wie  bei  der  Auscultation  der  Girculationsapparate  Uber- 


1)  Nach  einem  auf  der  50.  Versammlung  der  deutschen  Aerzte  und  Natur- 
forscher  zu  München  gehaltenen  Vortrage. 


206  VII.  Friedreioh 

haupt,  so  wird  man  auch  speciell  bei  der  Gruralarterie  die  BenennuDg 
„Ton^  nur  jenen  Schallpbänomenen  zuerkennen  dürfen,  welche  regel- 
mässigen, in  ein  kurzes  Zeitmoment  zusammenfallenden  Schwingungen 
ihre  Entstehung  verdanken,  somit  eine  scharf  begrenzte,  kurze  Dauer 
besitzen,  und  bezüglich  ihres  Charakters  und  ihrer  Klangfarbe  mit 
dem  bekannten  Verhalten  der  normalen  HerztOne  ttbereinstimmeo. 
Dagegen  wird  man  alle  jene  Schallphänomene  von  dem  Begriffe 
^  Ton  '^  auszuschliessen  haben,  welche  als  protrahirte,  weniger  scharf 
abgeschlossene  Schallerscheinungen  von  blasendem ,  hauchendem, 
rauhem  Charakter  sich  darstellen  und  demgemäss  vielmehr  als  „Ge* 
rausche  *^  zu  bezeichnen  sind.  Wie  dies  am  Herzen  üblich  ist,  so  wird 
man  auch  an  den  Arterien,  will  man  nicht  in  die  grösste  VerwirniDg 
gerathen,  die  bezeichnete  Unterscheidung  festhalten  und  bei  der  Be- 
trachtung die  Töne  von  den  Geräuschen  scharf  getrennt  halten  müssen. 
Es  dürfte  wohl  den  meisten  Lesern  eine  derartige  Bemerkung 
überflüssig  erscheinen  können,  wenn  nicht  thatsächlich  gerade  bei 
der  Äuscultation  der  Cruralarterien  und  bei  der  Frage  nach  der 
Genese  und  diagnostischen  Bedeutung  des  an  denselben  vorkommen- 
den Doppeltones,  den  schon  sein  Entdecker  Duroziez^)  vom  Doppel- 
geräusche an  der  Cruralarterie  scharf  getrennt  hatte,  von  späteren 
Autoren  diese  Unterscheidung  mehrfach  vernachlässigt  und  durch 
Verwechselung  des  Doppeltones  mit  dem  Doppelgeräusche  mannig- 
fache Unklarheiten,  selbst  Unrichtigkeiten  zu  Tage  gefördert  worden 
wären.  Obgleich  schon  Traube^)  gegen  einen  derartigen  Missbrauch 
der  Terminologie,  und  zwar  unter  specieller  Bezugnahme  auf  die 
auscultatorischen  Erscheinungen  an  der  Cruralarterie  Einsprache  za 
erheben  sich  veranlasst  sah,  so  liefert  doch,  wie  wir  sehen  werden, 
gerade  die  neueste  Literatur  über  unseren  Gegenstand  wieder  mehr- 
fache Proben  dieser  Begri£fsvermengung.  Die  Nothwendigkeit  einer 
scharfen  Trennung  von  Ton  und  Geräusch  wird  aber  Jedem  ersicht- 
lich sein,  der  sich  vergegenwärtigt,  dass  beide  Phänomene  auf  ver- 
schiedenen physikalischen  Grundlagen  beruhen,  und  dass  ebenso  an 
den  Blutgefässen,  wie  am  Herzen,  Töne  als  der  Ausdruck  regel- 
mässiger Schwingungen  membranöser  elastischer  Gebilde  (Herzklap- 
pen, Venenklappen,  Blutgefäss  Wandungen),  Geräusche  dagegen  in 
Folge  von  Wirbelbewegungen  des  innerhalb  der  Circulationsbahn 
strömenden  Blutes  entstehen,  wenn  letzteres  aus  einem  engeren  in 

1)  Da  Dicrotisme  de  la  Crnrale  dans  rinsnffisance  aortiqne.    Gaz.  h^bdom. 
Ko.  51.  1865. 

2)  lieber  den  Doppelton  in  der  Craralis  bei  Insuffieienz  der  Aortaklaj^n. 
Berliner  klin.  Wochenschrift.  Nr.  48.  1872. 
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eineo  weiteren  Baum  übertritt.  Dass  demgemftss  auch  die  diagnostische 
Bedeutung  eines  Tones  von  der  eines  Geräusches  wesentlich  verschie« 
den  sein  muss,  liegt  auf  der  Hand,  und  jede  Verwechselung  muss 
notwendiger  Weise  auf  Irrwege  geleiten.  Was  spedell  die  Grural- 
arterie  anbetrifft,  so  sind  die  an  derselben  hörbaren  Geräusche  fast 
durchweg  Kunstproducte,  erzeugt  durch  eine  durch  Druck  mit  dem 
Stethoskope  gesetzte,  wenn  auch  nur  unbedeutende  Verengerung  des 
GeflUslnmens,  während  die  an  den  Cruralgefässen  vorkommenden 
Töne,  den  hier  nicht  in  Betracht  kommenden  arteriellen  Druckton 
aasgenommen  ^) ,  nur  bei  leichtem  Ansetzen  des  Stethoskopes  zur 
Wahrnehmung  gelangen  und  meist  schon  bei  geringem  Drucke  zum 
Verschwinden  gebracht  oder  durch  ein  Geräusch  ersetzt  werden. 

Will  nuin  nun  die  Sache  genau  nehmen,  so  wird  man  unter 
n  Doppelton  an  der  Cruralarterie''  eben  nur  jenes  akustische  Phänomen 
Terstehen  dttrfen,  bei  welchem  innerhalb  des  Ablaufes  einer  ein- 
maligen Herzaction,  d.  h.  in  dem  Zeiträume  von  dem  Beginne  des 
einen  Arterienpulses  bis  zum  Beginn  des  nächstfolgenden,  ohne  An- 
wendung irgend  eines  Drucks  mit  dem  Stethoskope  eine  doppelte 
Tonbildnng  an  der  Arterie  zur  Wahrnehmung  gelangt.  Dieser  Doppel» 
ton  tritt  entweder  in  der  Weise  auf,  dass  die  beiden  Töne  nicht  allein 
die  Klangfarbe,  sondern  auch  den  Rhythmus  der  normalen  Herztöne 
wiederholen,  oder  so,  dass  die  beiden  Töne  in  so  kurzem  Zwischen- 
räume sich  folgen,  dass  der  eine  Ton  wie  ein  dem  anderen  voraus- 
gehender Vorschlag  sich  darstellt  und  man  selbst  den  Vergleich  mit 
einem  gespaltenen  einfachen  Tone  fttr  passend  erachten  konnte.  Beide 
Varietäten  des  cruralen  Doppeltones  hat  man  bisher  fast  ausschliess* 
lieh  bei  Insufficienzen  der  Aortaklappen  vorgefunden  und  die  meisten 
Beobachter  glaubten  in  denselben  werth volle,  geradezu  pathogno- 
monische  Zeichen  für  den  genannten  Klappenfehler  erblicken,  selbst 
bieraas  diagnostische  Schlüsse  auf  den  Grad  der  Insufficienz  ableiten 
ZQ  dürfen.  Mit  welchem  Rechte  dies  geschah,  wird  sich  aus  dem 
weiteren  Verlaufe  meiner  Abhandlung  ergeben. 

Werfen  wir  zunächst  einen  Blick  auf  die  in  der  Literatur  vor- 
liegenden Arbeiten  über  den  sogenannten  „  Doppelton  an  der  Grural- 
arterie'',  wobei  sich  uns  zugleich  eine  Uebersicht  über  die  Entwick- 
lung und  den  gegenwärtigen  Stand  der  Lehre  von  demselben  ergeben 
wirdy  so  scheint  es  zuerst  Conrad^)  gewesen  zu  sein,  der  einen 

1)  Vgl.  hierüber  Weil,  Die  Anscultation  der  Arterien  und  Venen.    Leipzig 
1875.  S.  70. 

2)  Zur  Lehre  über  die  Anscultation  der  Gefasse.    Diss.   Giessen  1860.  B.  9. 
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Doppelton  an  der  Crdralis^  und  zwar  3  mal  unter  42  untersuchteD 
ludividuen  hörte,  denselben  aber  als  die  fortgeleiteten  Herztöne  auf- 
fassen zu  müssen  glaubte.  Indessen  können  die  Angaben  des  ge- 
nannten Beobachters  nur  untergeordneten  Werth  beanspruchen,  da 
aus  den  gem^iehten  Mittheilungen  nicht  ersichtlich  ist,  ob  jene  3  Fälle 
gesunde,  mit  normalem  Herzen  behaftete  Personen  oder  pathologische 
Zustände  betrafen. 

Präcisere  Angaben  über  das  Vorkommen  eines  Doppeltones  an 
der  Gruralarterie  verdanken  wir  Duroziez  i).  Derselbe  hörte  mit- 
unter in  Fällen  von  Aortaklappeninsufficienz  bei  leichtem  Aufsetzen 
des  Stethoskops  auf  die  Cruralis  da,  wo  dieselbe  unter  dem  Pou- 
part'schen  Bande  hervortritt,  einen  Doppelton  (double  choc^  claque- 
ment)^  welcher  bei  massigem  Druck  mit  dem  Stethoskope  in  ein 
Doppelblasen  (double  souffle)  umgewandelt  werden  konnte.  Manch- 
mal gelang  es  dem  genannten  Forscher,  durch  Druck  mit  dem  Hör- 
rohre bei  dem  genannten  Klappenleiden  drei  blasende  Geräusche 
an  der  Gruralarterie  zur  Wahrnehmung  zu  bringen,  von  denen  die 
beiden  ersten  (double  souffle  en  avant)  der  centrifugalen  Bewegung 
des  Blutes  nach  vorwärts,  das  dritte  (souffle  en  retour)  einer  rttck- 
läufigen  centripetalen  Blutbewegung  während  der  Zeit  der  Herz- 
diastole  (Arteriensystole)  entsprechen  sollten.  Zur  Erklärung  dieser 
Erscheinungen  geht  Duroziez  von  der  Thatsache  aus,  dass  der 
Cruralarterienpuls  bei  Insufficienz  der  Aortaklappen  in  Folge  einer 
bei  diesem  Elappenleiden  stattfindenden  Reflexion  (repercussion)  des 
Blutes  an  den  linksseitigen  Atrioventrikularklappen  dicrot  sei,  und 
wenn  auch  schon  unter  normalen  Verhältnissen  der  Cruralpuls  Di- 
crotie  besitze,  so  sei  dieselbe  so  schwach,  dass  man  sie  nicht  be- 
merke; erst  die  Insufficienz  der  Aortaklappen,  indem  dieselbe  neue 
Bedingungen  setze,  lasse  die  Dicrotie  deutlich  zur  Wahrnehmung 
kommen.  Nun  betrachtet  aber  Duroziez  das  zweite  Geräusch  des 
Doppelblasens ,  sowie  das  dritte  Geräusch  des  dreifachen  Blasens» 
welche  beide  Geräusche  dem  Zeiträume  der  Arteriensystole  (Herz- 
diastole)  angehören,  als  die  Folge  einer  retrograden  Blutbewegung; 
die  Annahme  einer  Repercussion  des  Blutes  an  den  Atrioventrikular- 
klappen dürfte  sich  aber  nicht  wohl  für  die  Erklärung  dieser  Ge- 
räusche, sondern  nur  für  die  Erklärung  des  in  den  Zeitraum  der 
Arteriendiastole  (Herzsystole)  fallenden  „Double  souffle  en  avant*' 
verwerthen  lassen.  Denn  wie  eine  Dicrotie  des  Pulses  während  des 
Zeitraumes  der  Arteriendiastole  bei  normalem  oder  mit  Insufficienz 
der  Aortaklappen  behaftetem  Herzen  durch  Rückprall  des  Blutes  an 

1)  a.  a.  0.  S.  807. 
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den  AtrioyentrikalarklftppeD  entstehen  soll,  ist  nicht  verständlich. 
Dnroziez  versteht  unter  seiner  Dicrotie  des  Pulses  oflfenbar  etwas 
Anderes,  als  Marey;  denn  während  die  Marey'sche  Dicrotie, 
welche  bekanntlich  schon  eine  Eigenschaft  des  normalen  Arterien- 
pulses  ist,  der  Arteriensystole  angehört  und  damit  am  absteigenden 
Schenkel  der  Pulscurve  sich  ausprägt,  mttsste  die  Duroziez'sche 
Dicrotie,  insofern  sie  in  die  Zeit  der  Arteriendiastole  hineinfällt,  eine 
Erhebung  im  aufsteigenden  Schenkel  der  Pulscurve  erzeugen. 

So  zweifellos  es  nun  ist,  dass  Duroziez  den  cruralen  Doppelton 
2aerBt  erkannt  und  vom  Doppelgeräusch  wohl  unterschieden  hat,  so 
beziehen  sich  doch  dessen  Erklärungen  nur  auf  die  bei  Aortaklappen- 
insafficienz  an  der  Cruralis  vorkommenden  Geräusche;  über  die 
Genese  des  cruralen  Doppel  t  o  n  e  s  dagegen  vermissen  wir  genügende 
Angaben.  Der  genannte  Autor  theilt  vier  Fälle  von  theilweise  mit 
Mitralaffectionen  complicirten  Insufficienzen  der  Aortaklappen  mit, 
in  denen  bei  leichtem  Aufsetzen  des  Stethoskops  auf  die  Cruralis 
Doppelton  gehört  wurde,  welcher  bei  Druck  durch  „double  souffle 
CD  avant**,  dem  ein  drittes  Geräusch  (souffle  en  rötourj  sich  bei- 
gesellte, ersetzt  wurde.  —  In  einer  späteren  Arbeit,  in  welcher 
Dnroziez  seine  Priori tätsansprttche  gegenüber  Traube  geltend  zu 
machen  sucht  ^)9  werden  einige  neuere  Fälle  von  Aortenklappen- 
insufficienz,  in  denen  Doppelton  an  der  Cruralarterie  gehört  wurde, 
mitgetheilt. 

Erst  zwei  Jahre  nach  Duroziez's  ersten  Mittheilungen  publi- 
cirte  Traube^)  seine  Erfahrungen  ttber  den  Doppelton  an  der  Cru* 
ralis  als  eines  vermeintlich  neuen  Zeichens  nicht  allein  fttr  das  Vor- 
handensein einer  Aortaklappeninsufficienz  überhaupt,  sondern  speciell 
auch  einer  besonders  hochgradigen  Form  derselben  mit  beträchtlicher 
Erweiterung  des  linken  Ventrikels.  Zur  Erklärung  des  cruralen  Dop- 
peltones bei  dem  bezeiehneten  Herzleiden  macht  Traube  darauf 
au&nerksam ,  dass  eine  Membran  zum  Tönen  gebracht  werde ,  nicht 
nur,  wenn  sie  aus  einem  Zustande  niedriger  Spannung  rasch  in  den 
einer  höheren  Spannung  versetzt  werde,  sondern  auch  umgekehrt, 
wenn  auf  einen  Zustand  höherer  Spannung  rasch  ein  Zustand  nie- 
driger Spannung  (Entspannung)  folge.  Diese  Bedingungen  seien  bei 
hochgradiger  Insuffioienz  der  Aortaklappen  mit  beträchtlicher  Capa- 

1)  Da  doable  souffle  et  da  donble  claqaement  craral.  R^ponse  ^  Mr.  Tranbe. 
Gaz.  h^bdomad.  1873.  No.  7.  p.  104. 

2)  Ueber  zwei  eigenthtimlicbe  Phänomene  bei  Insafficienz  der  Aortaklappen. 
Berliner  klin.  Wochenschrift.,  1867.  Nr.  44.  —  Gesammelte  Beiträge  zur  PathoL 
nnd  Physiol.  Bd.  II.  S.  793.    BerUn  1871. 


210  VII.  Friedreich 

cität  des  linken  Ventrikels  gegeben,  indem  hier  im  Verlaufe  der 
Diastole  des  letzteren  das  Aortensystem  grosse  Mengen  Blutes  ver- 
liere^ und  indem  diese  Entleerung  in  den  linken  Ventrikel  in  kurzer 
Zeit  vor  sich  gebe,  mfissten  die  Wandungen  auch  der  entferoten 
Arterien,  wie  der  Crurales,  nicht  nur  stärker,  sondern  auch  schneller 
erschlaffen,  als  bei  geringer  Insufficienz.  Hierdurch  entstehe  der 
mit  der  Arteriensystole  isochrone  Ton.  Der  andere,  mit  dem  Arte- 
rienpuls (Arteriendiastole)  isochrone  Ton  werde  dadurch  gebildet, 
dass  bei  der  Systole  des  linken  Ventrikels  die  Gefässwand  aus 
jenem  Zustand  niedriger  Spannung  rasch  in  den  einer  höheren 
Spannung  übergeführt  werde.  £s  ist  also  die  gesteigerte  DifTereoz 
der  Spannung,  welche  das  Arterienrohr  auf  der  Höhe  seiner  Diastole 
und  am  Ende  seiner  Systole  zeigt,  sowie  die  Raschheit,  mit  welcher 
die  Spannung  und  Entspannung  der  Gefässwand  geschieht,  wodurch 
nach  Traube  der  crurale  Doppelton  bei  hochgradiger  Insufficienz 
der  Aortaklappen  gebildet  wird,  und  wenn  unter  normalen  Verhält- 
nissen eine  für  unser  Ohr  wahrnehmbare  Tonbildung  an  der  Cmral- 
arterie  nicht  entstehen  kann,  so  liege  der  Grund  hiervon  darin,  dass 
die  Spannung  der  Arterienwand  auch  bei  der  Systole  der  Arterie 
eine  bedeutende  bleibt  und  somit  die  Spannungszunahme  während 
der  Arteriendiastole  eine  nur  unbedeutende  ist. 

Obgleich  die  von  Traube  gegebene  Erklärung  und  die  darauf 
begründeten  diagnostischen  Consequenzen  ziemlich  allgemeine  Zu- 
stimmung fanden,  so  lässt  sich  doch  bei  genauerer  Ueberlegung 
nicht  verkennen,  dass  hiergegen  mancherlei  Bedenken  erhoben  wer- 
den können.  Wohl  kann  als  ausgemacht  gelten,  dass  der  bei  In- 
sufficienz der  Aortaklappen  an  der  Cruralarterie  im  Momente  ihrer 
Diastole  in  der  Regel  vorhandene  Ton  in  einer  Differenzzunahme 
zwischen  Anfangs-  und  Endspannung  des  Gefässrobres  seine  Be- 
gründung besitzt,  ebenso  wie  auch  bei  anderen  krankhaften  Pro- 
cessen, bei  denen  eine  solche  Steigerung  der  Spannungsdifferenz  sich 
geltend  macht,  ein  tönender  Gruralarterienpuls  eine  bekannte  Er- 
scheinung ist.  Keineswegs  aber  scheint  es  mir  ebenso  sicher,  dass 
der  zweite,  im  Momente  der  Systole  des  Arterienrohres  mitunter  bei 
Aortaklappeninsufficienz  hörbare  Ton  auf  eine  rasche  Entspannung 
der  Gefässwand  nach  T raube's  Theorie  zurückgeführt  werden  kano. 
Ich  muss  zunächst  daran  erinnern ,  dass  der  crurale  Doppelton  bei 
Insufficienz  der  Aortaklappen  eine  nur  sehr  seltene  Erscheinung  ist, 
und  dass  in  weitaus  den  meisten  reinen  und  uncomplicirten  Fällen 
des  genannten  Klappenleidens,  in  denen  die  von  Traube  geforder- 
ten Bedingungen  eines  erheblichen  Grades  der  Incontinenz  und  einer 
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starken  Erweiterung  des  linken  Ventrikels  zweifellos  vorhanden  sind^ 
eben  doch  kein  Doppelton,  sondern  lediglich  ein  einfach  tönender 
Arterienpuls  nachgewiesen  werden  kann.  Ich  kann  versichern,  dass 
unter  einer  bedeutenden  Zahl  von  hochgradigen  und  unconiplicirten 
lD8ufficienzen  der  Aortaklappen  bisher  erst  zwei  Beispiele  mir  vor- 
gekommen sind,  in  welchen  ich  einen  entschieden  arteriellen  cru* 
ralen  Doppelton  gehört  habe,  obgleich  doch  in  fast  allen  sonstigen 
Fällen  das  starke  Tönen  des  Cruralarterienpulses,  dessen  ausgeprägte 
Celerität,  sowie  die  Höhe  der  Pulswelle  den  Beweis  für  eine  rasche 
und  unter  einer  erheblichen  Differenz  erfolgende  Spannung  und  Ent- 
spannung der  Arterie  lieferten.  Sollten  nicht  durch  die  bei  Aorta- 
klappeninsufficienz  der  höchsten  Anspannung  der  Arterienwand  un* 
mittelbar  folgende  Entspannung  die  beiden  Töne  sich  ganz  rasch 
folgen  und  denigemäss  der  Doppelton  immer  in  der  Art  eines  ge- 
spaltenen Tones  sich  darstellen  müssen?  Aber  man  hört  die  beiden 
Töne  mitunter  durch  ein  erhebliches  Intervall  von  einander  getrennt, 
so  dass  dieselben  bezüglich  ihrer  alternirenden  Aufeinanderfolge  und 
der  zwischen  ihnen  befindlichen  Pansen  vielmehr  mit  dem  bekannten 
Tick -Tack  der  Herztöne  übereinstimmen.  Wie  ist  es  nach  der 
Traube'schen  Theorie  erklärbar,  dass  der  Doppelton  bei  Insuf- 
ficienz  der  Aortaklappen  bisher  nur  an  der  Cruralarterief  aber  noch 
niemals  an  anderen  Arterien  gehört  wurde,  wähsend  doch  auch  an 
diesen  dieselben  Bedingungen  einer  raschen  An-  und  Entspannung 
gegeben  sind?  Mttsste  nicht  bei  der  Auscultation  der  Aorta  asoen- 
dens  im  zweiten  rechten  Intercostalraume  neben  dem  rechten  Ster- 
nalrande,  an  welcher  Stelle  man  so  häufig  bei  hochgradigen  Aorta- 
Uappeninsufficienzen  die  doch  sicherlieh  unter  den  von  Traube 
geforderten  Bedingungen  der  Spannung  und  Entspannung  vor  sich 
gehenden  Pulsationen  der  erweiterten  Aorta  sehen  und  fühlen  kann, 
auch  immer  ein  besonders  deutlicher  Doppelton  vernehmbar  sein? 
Gerade  hier  aber  ist  in  der  Begel  in  solchen  Fällen  der  zweite  Ton 
durch  ein  diastolisches  Insufficienzgeräusch  ersetzt;  auch  fehlt  hier 
so  häufig  der  zweite  Ton  an  den  Halsarterien.  Mttsste  nicht  ein 
arterieller  cruraler  Doppelton  eine  häufige  Erscheinung  bei  allen 
jenen  krankhaften  Zuständen  sein,  bei  welchen  ein  .tönender  Crural- 
arterienpuls  vorhanden  ist?  Zu  allen  diesen  Bedenken  kommt  noch 
hinzu,  dass  die  Traube 'sehe  Theorie  das  dreitheilige  Tönen  an 
der  Cmralarterie,  wie  es  von  einigen  Beobachtern  bei  Aortaklappen- 
insufficienz  gehört  wurde ^  nicht  zu  erklären  vermag,  ebensowenig 
Fälle,  wie  sie  Weil  0  beschreibt,   in  denen  bei  Mitralaffectionen 

l)  a.  a.  0.  S.  75. 
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ohne  Aortaklappeninsufficienz  Doppelton  an  den  Cruralgefässen  be- 
stand. 

Die  hier  angeführten  Gründe  dürften,  wie  ich  glaube,  hio- 
reichend  sein,  um  uns  eine  gewisse  Reserve  hinsichtlich  der  von 
Traube  gegebenen  Erklärung  des  bei  Incontinenz  der  Aortaklappen 
vorkommenden  sogenannten  „  Doppeltones  an  der  Cruralarterie "  auf- 
zuerlegen; ich  selbst  bin  auf  Grund  meiner,  in  vorliegender  Arbeit 
mitzutheilenden  Beobachtungen  zu  der  Ueberzeugung  gekommeD, 
dass  das  unter  jener  Bezeichnung  beschriebene  Phänomen  in  einer 
durchaus  verschiedenen  Weise  entsteht  und  gedeutet  werden  muBs. 

Riegel  0  beschränkt  sich  im  Wesentlichen  darauf,  die  Traube- 
schen  Sätze  zu  bestätigen  und  fügt  nur  noch  bei,  dass  man  aus 
dem  Vorkommen  des  Gruraldoppeltones  nicht  nur  auf  einen  beson- 
ders hohen  Grad  der  Aortaklappeninsufficienz  und  starke  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels,  sondern  auch  auf  eine  genügende 
Leistungsfähigkeit  des  letzteren  und  auf  erhaltene  Elasticität  der 
Arterien  zu  schliessen  berechtigt  sei.  Auch  Hoffmann  2)  bekennt 
sich  als  Anhänger  Traube 's;  seine  Arbeit  bringt  keine  Erweite- 
rung unserer  Kenntnisse.  Der  Werth  beider  Arbeiten  wird  zudem 
dadurch  beeinträchtigt,  dass  in  denselben  Doppelton  und  Doppel- 
geräusch mehrfach  mit  einander  vermengt,  theilweise  selbst  iden- 
tificirt  werden,  während  doch  beide  Phänomene,  als  in  ihrer  Genese 
und  diagnostischen  Bedeutung  durchaus  von  einander  verschieden, 
strenge  von  einander  getrennt  gehalten  werden  sollten. 

In  der  nun  folgenden  Arbeit  von  Talma  3),  welcher  zuerst  eine 
von  Traube  abweichende  Erklärung  versucht,  erreicht  die  Ver- 
wechslung von  Ton   mit  Geräusch   und   die  daraus  hervorgehende 

1)  Ueber  den  Doppelton  in  der  Arteria  craralis  bei  Aortaklappeninsafficienz. 
Dieses  Archiv.  Bd.  VIII.  S.  129.     1871. 

2)  Der  Dnroziez'sche  Doppelton  ;in  der  Art.  craralis  nnd  seine  Bedentan^ 
für  die  Diagnose  der  Aortenklappeninsofficienz.  BerUner  klin.  Wochenschrift. 
1872.  Nr.  36.  (Es  ist  mir  schwer  begreif  lieh,  wie  Ho  ff  mann  sagen  kann,  dus 
ich  in  meinem  Handbuche  der  Herzkrankheiten  den  Doppelton  an  der  Gmral- 
arterie  erwähnt,  mich  dabei  Traube  augeschlossen  hätte,  und  dass  ich  durch 
Gompression  der  Arterie  die  Töne  sich  in  Geräusche  verwandeln  Hesse.  Davon  ist 
in  meinem  Buche  nirgends  die  Rede.  Ich  muss  bemerken,  dass  dieTranbe'sche 
Arbeit  in  demselben  Jahre,  wie  die  2.  Auflage  meiner  Herzkrankheiten  (1867) 
erschien,  dass  ich  damals  von  der  Existenz  eines  „Doppeltons  an  der  Grural- 
arterie*  noch  gar  keine  Kenntniss  hatte,  und  dass  sich  meine  Angaben  lediglich 
auf  die  einfache  Tonbildung  an  der  Gruralarterie  und  das  durch  Drnck  an  der- 
selben erzeugbare  Doppelblasen  bezogen.) 

3)  Beiträge  zur  Theorie  der  Herz-  und  Arterientöne.  Dieses  Archiv.  Bd.XT. 
S.  89.    1874. 
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Uoklarbeit  ihren  Höhepunkt.  Nach  Talma  liegt  der  physikalische 
Grand  des  ersten  Arterientones  in  Flttssigkeitsschmngnngen,  welche 
?on  der  durch  die  Herzsystole  erhöhten  Stromgeschwindigkeit  er- 
zeugt werden;  der  zweite  Ton  des  bei  Aortaklappeninsufficienz  vor- 
kommenden  cruralen  Doppeltones  entstehe  dadurch,  dass  von  dem 
bei  der  Herzdiastole  in  centripetaler  Richtung  zurttckfliessenden  Blut- 
fltrome  die  das  „  Ger&usch  ^  erzeugenden  Schwingungen  erweckt  wür- 
den. Talma  spricht  hier  in  einem  Athem  bald  ?on  Ton,  bald  von 
Geräusch,  und  es  ist  nicht  zu  ersehen,  ob  derselbe  einen  eigentlichen 
Doppelton,  oder  das  Doppelgeräusch  im  Sinne  hat.  Weiterhin  spricht 
Talma  von  einem  Falle  von  Aortaklappeninsufficienz,  in  welchem 
er  an  der  Cruralis  einen  gespaltenen  Ton  hörte,  bezeichnet  aber 
gleich  nachher  dasselbe  Phänomen  als  zwei  Geräusche  I  Man  bleibt 
auch  hier  vollständig  im  Unklaren,  was  Talma  eigentlich  vor  sich 
batte,  und  es  sind  demgemäss  seine  Angaben  nicht  zu  verwerthen. 

Bamberger  0  erwähnt  mehrere  Fälle  von  Aortenklappen- 
inrafficienz,  in  denen  theils  das  Dur oziez'sche  Doppelblasen,  theils 
Doppelton  an  der  Cruralarterie  bestand.  Beide  Phänomene,  sowohl 
Doppelton,  wie  Doppelgeräusch,  werden  auf  die  rttcklaufende  Blut- 
welle  zurttckgeftLhrt  Sei  letztere  eine  sehr  mächtige  und  die  Span- 
nung der  Arterie  eine  bedeutende,  so  entstehe  ein  Ton;  seien  diese 
Factoren  geringer,  so  höre  man  ein  stärkeres  oder  schwächeres 
Geräusch*  Sinken  beide  noch  tiefer,  so  werde  die  centripetale  Blut- 
welle  eine  Gehörsperception  nicht  mehr  auslösen  können;  allein  auch 
io  diesem  Fs^le  werde  sie  noch  im  Stande  sein,  ein  Geräusch  zu 
erzeugen,  wenn  durch  Gompression  des  Gefässes  der  eine  Factor, 
die  Arterienspannung,  künstlich  erhöht  und  durch  die  artificielle 
Verengerung  Gelegenheit  zur  Entstehung  von  Wirbelwellen  gegeben 
werde.  Doppelton  und  Doppelgeräusch  sind  also  nach  B  am  berge  r 
nur  graduell  verschieden  und  werden  durch  dieselbe  Ursache  her- 
vorgerufen. Da  der  crurale  Doppelton  nur  bei  den  hochgradigsten 
Formen  der  Aortaklappeninsufficienz  vorkomme,  deren  Diagnose 
ohnehin  keiner  weiteren  Bestätigung  bedürfe,  so  besitze  derselbe 
keineswegs  jenen  diagnostischen  Werth^  wie  das  crurale  Doppel- 
geräusch, welches  schon  bei  viel  geringeren  Graden  des  Klappen- 
fehlers und  auch  bei  Gegenwart  solcher  Complicationen  vorkomme, 
die  recht  wohl  die  Diagnose  bedeutend  zu  erschweren  im  Stande 
seien;  auch  das  leiseste,  durch  Druck  erzeugte  Geräusch  während 


1)  Ueber  Doppelton  und  DoppelgexSusoh  in  der  Arteria  ornralis.    Dieses 
Archiv.  Bd.  XIX.  S.  437.    1877. 
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der  Arteriensystole  besitze  pathognomonische  Bedeutung  für  Insuf- 
ficienz  der  Aortaklappen.  Zu  meinem  Bedauern  kann  ich  mich  der 
von  Bamberger  entwickelten  Anschauung  keineswegs  anschliessen 
und  muss  die  meisten,  von  ihm  ausgesprochenen  Sätze  ftLr  durchaag 
irrig  erklären.  Ohne  Zweifel  besteht  zwischen  Ton  und  Geräuseh 
ein  wesentlicher  und  fundamentaler,  keineswegs  ein  blos  gradueller 
genetischer  Unterschied,  und  es  ist  wohl  vollkommen  sicher  und 
auch  allgemein  angenommen,  dass  GefässtOne  durch  Schwingungen 
der  Wand,  Gefässgeräusohe  dagegen  durch  Wirbeibewegungen  des 
strömenden  Blutes  zu  Stande  kommen,  beide  also  hinsichtlich  ihrer 
Entstehung  Nichts  mit  einander  gemein  haben.  Es  ist  fernerhin  die 
Vorstellung,  dass  eine  bedeutende  Spannung  der  Arterie  die  Ent- 
stehung eines  Tones  begünstige,  entschieden  irrig;  es  ist  vielmehr 
erwiesen,  dass  gerade  bei  bedeutender  Arterienspannung  kein  Ton 
entsteht,  sondern  nur  dann,  wenn  die  Di£Perenz  zwischen  Anfangs* 
und  Endspannung  einen  gewissen  Grad  überschritten  hat,  wobei  die 
mittlere  Arterienspannung  selbst  eine  subnormale  sein  kann  ^).  Aach 
kann  ich  dem  Doppelblasen  an  der  Cruralarterie  keineswegs  eine 
pathognomonische  Bedeutung  für  die  Diagnose  der  Aortaklappen- 
insufficienz  beimessen,  da  dasselbe,  wie  dies  schon  Duroziez 
wusste  und  ich  selbst  ^)  neuerlichst  hervorgehoben  habe,  auch  bei 
allerlei  anderen  Affectionen  vorkommt,  welche  mit  dem  genannten 
Klappenfehler  gar  Nichts  gemein  haben.  Was  den  an  den  Crural- 
geflissen  vorkommenden  Doppelton  anlegt,  über  dessen  Genese  ich 
zu  von  den  bisherigen  Anschauungen  durchaus  abweichenden  Besol- 
taten  gelangte,  so  halte  ich  denselben  keineswegs  für  ein  „Guriosum" 
oder  „ auscultatorisches  Paradepferd ",  in  dessen  Sattel  Herr  v.  B am- 
ber ger  doch  wohl  nicht  ganz  fest  sitzen  dürfte,  sondern  vielmehr 
für  eine  Erscheinung  von  höchstem  Interesse  und  ganz  bestimmter 
diagnostischer  Bedeutung,  wenn  auch  gerade  nicht  speciell  oder  vor- 
wiegend für  Insufficienz  der  Aortaklappen. 

FräntzeP)  glaubt  auf  Grund  eines  von  ihm  beobachteten 
Falles  den  Traube 'sehen  Satz  von  der  diagnostischen  Bedeutnng 
des  Cruraldoppeltones  dahin  modificiren  zu  müssen,  dass  derselbe 


1)  Vgl.  V^eil  a.  a.  0.  8.  62  ff. 

2)  lieber  pathologische  Erscbeinangen  am  Gefässapparat.  Dentaehe  Zeit- 
schrift für  praktische  Medicin.  1874.  (Referat  eines  auf  der  47.  Versammlong^ 
der  dentscben  Aerzte  und  Naturforscher  zu  Breslau  gehaltenen  Vortrages.) 

3)  Systolischer  und  diastolischer  Ton  in  der  Crnralis  ohne  hochgradige  In- 
sufficienz der  Aortaklappen.  Charit^ -Annalen.  1.  Jahrg.  (1874).  S.  367.  Ber- 
lin 1876. 
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siebt  ohne  Weiteres  den  Scbluss  auf  eine  hochgradige  Insufficienz  der 
Äortaklappen  rechtfertige,  sondern  auch  auftreten  könne,  wenn  eine 
nur  massige  Insufficienz  mit  einem  Aneurysma  des  Aortenbogens  sich 
combinire.  Der  Fall,  auf  den  Fräntzel  sich  bezieht,  betraf  einen 
49 jährigen  Mann,  bei  dem  die  Erscheinungen  einer  Aortaklappen- 
insufficienz  im  Leben  vorhanden  waren;  an  der  Cruralarterie  bestand 
Doppelton,  an  den  Halsyenen  Pulsation.  Die  Section  erwies  eine  sehr 
starke  aneurysmatische  Erweiterung  der  Aorta  bis  herab  in  den  Brust- 
theil;  am  Ende  des  Arcus  bestand  eine  yerhältnissmässige  Verenge* 
ruDg  des  Lumens,  so  dass  hier  eine  halsartige  Einschnürung  zwischen 
zwei  anscheinend  gleich  weiten  Aneurysmen  sich  gebildet  hatte.  Auch 
das  rechte  Herz  und  das  Tricuspidalostium  waren  enorm  dilatirt. 

Beachtenswerthe  Bemerkungen  ttber  den  Gruraldoppelton  ver- 
danken wir  Gerhardt  Oy  welcher  das  Symptom  in  zwei  Fällen  von 
Incontinenz  der  Aortaklappen  beobachtete.  Die  beiden,  den  Doppelton 
coDBtituirenden  Töne  lagen  so  nahe  beisammen  i  dass  man  sie  mehr 
(Br  einen  gespaltenen  Ton,  als  fttr  zwei>  der  Systole  und  Diastole 
entsprechende  Töne  bezeichnen  musste.  Gerhardt  citirt  analoge 
Beobachtungen  von  Duroziez,  Traube,  Riegel,  Hoffmann 
imd  Talma,  welche  gleichfalls  in  Fällen  von  Aortaklappeninsuf- 
ficienz  das  crurale  Doppelgeräusch  in  viel  rascherer  Aufeinander- 
folge hörten,  als  die  Systole  und  Diastole  des  Herzens,  und  wobei 
der  erste  Ton  des  Cruraldoppeltones  als  ein  Vorschlag  zum  zweiten 
Tone  sich  darstellte  (präsystolischer  Ton  nach  Traube).  Bei  dieser 
Gelegenheit  bemerkt  Gerhardt  sehr  richtig,  dass  bei  Aortaklappen- 
insufficienz  offenbar  mehrerlei  Erscheinungen  an  der  Cruralarterie 
QDterschieden  werden  mttssten:  1)  der  vonDuroziez  und  Traube 
bescbriebene  Doppelton,  d.  b.  ein  mit  der  Herzsystole  und  ein  mit 
der  Herzdiastole  synchroner  Ton  ^) ;  2)  Doppelton  mit  Spaltung  des 
ersten  Tones,  vonDuroziez  erwähnt;  3)  Spaltung  des  ersten  Tones, 
uod  zwar:  a)  wie  Traube  beobachtete,  in  der  Weise,  dass  der 
erste  Theil  des  ersten  Tones  in  das  Ende  der  Herzdiastole  fällt, 
oder:  b)  wie  dies  in  Talma's  Fall  und  Gerhardt*s  zwei  Beob- 
achtungen war,  in  der  Art,  dass  beide  Theile  des  ersten  Tones  in 
die  Herzsystole  fallen  (systolischer  Doppelton).    Gerhardt  glaubt 


1)  Verwendung  der  empfindlicben  Gasflamme  zu  diagnostischen  Zwecken. 
Dieses  Archiv.  Bd.  XVI.  S.  9.     1875. 

2)  Sollte  wohl  besser  heissen:  rhythmisch  tibereinstimmender  Ton.  Die 
Craralttfae  sind  niemals  synchron  mit  den  Herztönen,  da  die  Blutwelle  eine  ge- 
wisse Zeit  braucht,  nm  vom  Herzen  ans  in  die  Cruralarterie  zu  gelangen,  und 
dieser  Zeitraum  gerade  bei  Insufficienz  der  Aortaklappen  oftmals  verlängert  ist. 
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sich  in  seinen  beiden  Fällen  überzeugt  zu  haben,  dass  dem  Doppel- 
tone an  der  Cruralarterie  eine  doppelte  Arteriendiastole  entsprach, 
und  dass  letztere,  wie  mit  dem  Biegersehen  Stethogr^phen  und 
dem  Mar ey 'sehen  Cardiographen  gezeichnete  Curven  andeuteten, 
Folge  einer  doppelten,  in  ganz  kurzen  Zwischenräumen  erfolgenden 
Herzsystole .  war.  Gerhardt  macht  durch  seine  Angaben  insofern 
einen  Fortschritt,  als  er  sich  zuerst  von  dem  Zwange  der  Traube- 
schen Lehre  der  dem  Doppelton  stets  ?u  Grunde  liegenden  An-  und 
Abspannung  der  Arterienwand  befreit  und  noch  andere  Entstehungs- 
ursachen des  Doppeltones  zulässt. 

Auch  Lande is  ^)  bringt  in  seiner  ausgezeichneten  Monographie 
über  den  Herzschlag  Einiges  über  den  Doppelton  in  der  Gruralis 
bei  Insufficienz  der  Aortaklappen;  doch  begegnen  wir  hier  gleich- 
falls der  bereits  früher  gerügten  Ungenauigkeit  in  der  Unterschei- 
dung von  Ton  und  Geräusch.  So  sagt  Landois  (S.  81)  gelegent- 
lich eines  von  ihm  untersuchten  Falles  von  AortaklappeninsufficienZi 
dass  er  den  Doppelton  in  der  Arteria  cruralis  ebenso  gefunden  habe, 
wie  ich  ihn  in  meinen  Herzkrankheiten  (2.  Aufl.  S.  257)  beschrieben 
hätte,  auch  in  der  Arteria  axillaris,  während  ich  doch,  wie  ich 
schon  vorhin  gegen  Talma  bemerkte,  nur  von  dem  durch  Druck 
erzeugbaren  Doppelgeräusch  sprach  und  von  der  Existenz  eines  ora- 
ralen  Doppeltones  damals  noch  gar  keine  Kenntnisa  besass.  Es  ist 
mir  nicht  klar  geworden,  ob  Landois  in  seinem  Falle  ein  Doppel- 
geräusch oder  in  der  That  einen  Doppelton  vor  sich  hatte.  Für  die 
Erklärung  des  Gruraldoppeltones  erinnert  Landois  an  den  von  ihm 
entdeckten  ^)  und  nur  bei  Insufficienzen  der  Aortaklappen  vorkom- 
menden Anadicrotismus  (Elevation  im  aufsteigenden  Curvenschenkel) 
der  dem  Herzen  zunächst  gelegenen  grossen  Arterienstämme  (Carotis, 
Subclavia),  welcher  dadurch  entstehe,  dass  in  Folge  des  bei  dem 
genannten  Herzleiden  ste^s  offenen  Zuganges  zur  Aorta  schon  durch 
die  Contraction  des  dilatirten  und  hypertrophischen  linkea  Vorhofs 
eine  positive  Blutwelle  in  das  Aortasystem  geworfen  werde.  Da  die 
durch  die  Vorhofscontraction  erzeugte  Welle  gegenüber  der  durch 
die  Ventrikelsystole  erregten  Hauptpulswelle  nur  klein  sei,  so  be- 
greife sich,  dass  sie  in  ihrem  peripheren  Verlaufe  leicht  erlöscht 
und  demnach  der  anacrote  Stoss  schon  in  der  Axillaris  und  auch 
in  der  Cruralis  sphygmographisch  nicht  mehr  nachweisbar  ist;  aber 
man  höre  hier  zwei  Töne  deutlich  heraus.    Von  den  zwei  Tönen 

1)  Graphische  Untersnchangen  über  den  Herzschlag  im  normalen  und  krank* 
haften  Zastande.    Berlin  1S76.  S.  82. 

2)  Die  Lehre  vom  Arterienpnls.    Berlin  1872.  S.  262. 


Doppelton  an  der  Craralarterie  und  Tonbildung  an  den  Graralvenen.     217 

oder  Geräuschen  höre  man  das  erste  kttrzer  und  schwächer  und 
zwar  isochron  mit  der  Vorhofscontraction  (präsystolisch),  das  zweite 
länger,  lauter  und  isochron  mit  der  Systole  der  Kammern.  Es 
wirken  somit  nach  Land  eis'  Vorstellung  bei  Insufficienz  der  Aorta- 
klappen zur  Füllung  des  Aortensystems  Vorhof  und  Kammer  dicht 
hintereinander  mit  und  den  beiden  yon  ihnen  herrtthrenden  Wellen 
entsprechen  die  zwei  TOne  in  der  Gruralis  und  Axillaris.  Wenn 
Landois  weiterhin  fortfährt:  „Wird  auf  diese  beiden  Gefässe  kein 
Druck  ausgeübt  y  so  gehen  beide  Geräusche  ununterbrochen  in  ein- 
ander über,  sobald  aber  der  Druck  des  Stethoskops  die  passende 
Höhe  erreicht  hat,  so  wird  das  Geräusch  dort  unterbrochen,  wo  die 
Contraction  des  Vorhofs  aufhört  und  die  des  Ventrikels  beginnt^, 
80  muss  ich  bekennen^  etwas  Derartiges  niemals  gehOrt  zu  haben. 
Auch  kann  ich  nicht  fttr  möglich  halten,  dass  eine  so  kleine  und 
schwache  Welle,  welche  sphygmographisch  nicht  mehr  darstellbar 
ist,  noch  einen  hörbaren  Ton  an  der  Arterie  hervorzubringen  im 
Stande  sein  sollte. 

Weil  hat  in  seiner  bereits  früher  citirten  Monographie  über 
die  Auscultation  der  Arterien  und  Venen  (S.  71)  das  Bekannte  ttber 
den  Doppelton  an  der  Gruralarterie  übersichtlich  zusammengestellt. 
Er  selbst  hörte  bei  der  Auscultation  der  Cruralgeßlsse  nur  zweimal 
anter  600  Fällen  einen  Doppelton,  dessen  beiden  Töne  laut  und  rein 
waren  und  der  Diastole  und  Systole  deis  Gefässes  entsprachen.  Be- 
zQglich  der  Erklärung  dieser  von  ihm  in  die  Gruralarterie  verlegten 
Doppeltöne  steht  Weil  auf  dem  Traube' sehen  Standpunkte.  Merk- 
würdiger Weise  betrafen  diese  beiden  Fälle  nicht  Insufficienzen  der 
Aortaklappen,  sondern  Stenosen  des  linksseitigen  Ostium  venosum 
(S.  75),  

Es  ergibt  sich  aus  der  hier  gegebenen  Uebersicht  der  zur  Zeit 
vorliegenden  Literatur  über  den  sogenannten  „Doppelten  an  der 
Craralarterie*",  dass  fttr  dieses  von  sämmtlichen  Autoren  lediglich 
and  immer  mit  der  Arterie  in  Verbindung  gebrachte  Phänomen 
verschiedenartige  Erklärungen  versucht  wurden.  Bald  beschuldigte 
man  die  An-  und  Entspannung  der  Arterien  wand  als  die  tonerzeu- 
genden Factoren  (Traube,  Riegel,  Hoffmann,  Weil),  bald 
eine  rückläufige  Bewegung  des  Blutes  (Duroziez,  Talma),  bald 
glaubte  man  die  Erklärung  in  einer  in  zwei  Absätzen  erfolgenden 
Systole  des  linken  Ventrikels  (Gerhardt),  oder  in  dem  Einflüsse 
der  der  Eammersystole  vorhergehenden  Contraction  des  linken  Vor- 
hofs  (Landois)   gefunden  zu  haben.    Sämmtliche  Autoren  aber. 
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Weil  ausgenommen,  stimmen  biDsichtlicb  der  diagnostischen  Be- 
deutung des  Phänomens  darin  mit  einander  überein,  dass  es  als 
ein  sicheres  Zeichen  für  Insufficienz  der  Aortaklappen  aufgefasst 
werden  dürfe.  Das  Auftreten  des  cruralen  Doppeltones  unter  ver- 
schiedenen Modificationen :  das  eine  Mal  unter  einem  mit  den  Herz- 
tönen übereinstimmenden,  alternirenden  Rhythmus,  das  andere  Mal 
unter  einer  zeitlich  so  raschen  Aufeinanderfolge  der  beiden  Töne, 
dass  der  erste  Ton  dem  zweiten  wie  ein  präsystolischer  Vorschlag 
vorausgeht;  fernerhin  das  Vorkommen  einer  Spaltung  des  ersten, 
mit  der  Diastole  der  Arterie  zusammenfallenden  Tones,  so  dass  ein 
dreitheiliger  Ton  resultirt,  deuten  darauf  hin,  dass  ein  einheitlicher 
Entstehungsmodus  dem  Doppelton  nicht  wohl  zu  Grunde  liegen 
dürfte,  und  es  besitzt  meiner  Ueberzeugung  nach  die  Bemerkung 
Oerhardt's,  dass  in  der  Rubrik  „ Doppelton  an  der  Cruralarterie'' 
verschiedene  Vorgänge  enthalten  sein  möchten,  ihre  volle  Berech- 
tigung. 

Indessen  hat  man  bisher  noch  niemals  die  Frage  erörtert,  ob 
denn  in  der  That  alle  jene  auscultatorischen  Phänomene,  welche 
man  als  cruralen  Doppelton  bezeichnete,  auch  wirklich  an  der  Croral- 
arterie  entstehen,  ob  nicht  auch  unter  gewissen  Verhältnissen  an 
oder  in  der  unmittelbar  der  Arterie  anliegenden  und  von  derselben 
auscultatoriscb  nur  schwer  isolirbaren  Cruralvene  tonerzeugende 
Vorgänge  stattfinden  können.  Es  würden  sich  für  die  Lehre  und 
die  Bedeutung  des  sogenannten  Doppeltones  an  der  Gruralarterie 
durchaus  neue  Gesichtspunkte  eröffnen,  wenn  der  Kachweis  geführt 
werden  könnte,  dass  unter  gewissen  Bedingungen  auch  die  Wan- 
dungen der  Cruralvene  selbst  zu  tönenden  Schwingungen  veranlasst, 
und  ebenso  durch  die  in  der  Regel  innerhalb  der  Cruralvene  in  der 
Nähe  des  Poupart'schen  Bandes  gelegenen  Elappenapparate  Töne 
ei-zeugt  werden  könnten.  Ich  will  nun  keineswegs  behaupten,  dass 
bei  Insufficienz  der  Aortaklappen  die  Cruralarterie  nicht  für  sich 
allein  in  irgend  einer  von  den  Autoren  angegebenen  Weise  einen 
Doppelton  hervorzubringen  vermag;  ich  kann  nur  sagen,  dass,  seit 
ich  den  acustischen  Vorgängen  an  den  Cruralgefässen  meine  spe- 
ciellere  Aufmerksamkeit  zugewendet  habe,  mir  fast  kein  Fall  des 
genannten  Elappenleidens  mehr  vorgekommen  ist,  in  dem  es  mir 
nicht  gelungen  wäre,  die  Betheiligung  der  Cruralvene  an  der  Ent- 
ßtehung  des  an  der  Cruralarterie  hörbaren  Doppejitones  mit  aller 
Bestimmtheit  nachzuweisen.  Freilich  handelte  es  sich  in  allen  diesen 
Fällen  nicht  um  reine,  sondern  mit  anderen  Elappenaffectionen  com* 
plicirte  Aortainsufficienzen ;  aber  ich  glaube  dennoch  nicht  zn  weit 
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zn  gehen,  wenn  ich  den  Satz  aasspreche,  dass  man  bisher  oftmals 
Töne  irrthümlicher  Weise  in  die  Arterie  verlegte,  deren  Entstehung 
in  der  Crnralyene  hätte  gesucht  werden  mttssen. 

Bevor  ich  weiter  gehe,  sei  es  mir  gestattet ,  einige  Worte  über 
die  Methode  der  Ansoultation  der  Schenkelgefftsse  vorauszuschicken. 
Dieselbe  wird  am  zweckmässigsten  in  der  Weise  geübt,  dass  man 
den  Kranken  in  eine  horizontale  Bückenlage  bringt  und  das  Ste- 
thoskop  an  jene  Stelle  des  nach  aussen  rotirten  Oberschenkels  auf* 
setzt,  wo  die  grossen  Schenkelgefftsse  nach  ihrem  Hervortritt  unter 
dem  Schenkelbogen  in  der  Grube  zwischen  II.  psoas  und  pectineus 
(Fosaa  subinguinalis)  oberflächlich  gelegen  sind  und  wo  man  selbst 
bei  sehr  fettleibigen  Personen  die  Pulsationen  der  Schenkelarterie 
vollkommen  deutlich  wahrnimmt.  Auf  diese,  für  die  Auscultation 
der  Schenkelgefftsse  günstigste  Stelle  beziehen  sich  auch  alle  An- 
^htüy  welche  bezüglich  des  Vorkommens  von  Tönen  und  Gerftuschen 
an  denselben  zur  Zeit  in  der  Literatur  vorliegen.  Manche  empfehlen, 
um  Arterie  und  Vene  auscultatorisoh  zu  isoliren,  Stethoskope  mit 
eDgem  Trichter.  Bei  der  so  innigen  Nachbarschaft  beider  Gefftsse  und 
deren  Eingeschlossensein  in  eine  gemeinsame  Bindegewebsscheide 
scheint  mir  aber  eine  auscultatorische  Isolirung  derselben  nicht 
wohl  möglich,  und  wenn  man  auch  das  Stethoskop  nur  auf  die  Ar- 
terie aufgesetzt  zu  haben  glaubt,  so  wird  man  doch  immer  mehr 
oder  weniger  auch  die  anliegende  Vene  bedecken  und  die  etwa 
auch  in  letzterer  gebildeten  Töne  gleichzeitig  hören  und  umgekehrt. 
Ausserdem  haben  Stethoskope  mit  kleinem  Trichter  den  Nachtheil, 
dass  sie  leicht  von  der  Arterie  abgleiten.  Ich  bediene  mich  daher 
für  die  Auscultation  der  Schenkelgefftsse  eines  Stethoskops  mit 
grosser,  4  Cm.  Durchmesser  haltender  Trichteröffnung,  welche  beide 
Oefässe  gleichzeitig  bedeckt  und  die  in  der  Arterie,  wie  in  der 
Vene  gebildeten  Töne  und  Gerftusohe  gleichzeitig  möglichst  gut 
dem  Ohre  zuleitet.  Gerade  dadurch  gelingt  es  am  besten,  über  die 
chronologischen  Verhältnisse  und  die  Art  der  Aufeinanderfolge  der 
einzelnen  Schallwahmehmungen  ins  Klare  zu  kommen,  die  Verän- 
derungen derselben  bei  verschiedenen  Graden  des  angewendeten 
Druckes  sicherer  zu  erkennen^  unter  Vergleichung  der  mittels  Pal- 
pation gewonnenen  Hesultate  und  unter  Anwendung  gewisser  später 
zu  erwähnender  Kriterien  die  Phänomene  in  richtiger  Weise  zu  loca- 
lisireo,  und  das  an  der  Arterie  Entstandene  von  dem  in  oder  an  der 
Vene  Gebildetem  zu  unterscheiden. 
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Für  das  Verständnias  meiner  Anschauungen  ttber  den  soge- 
nannten „Doppelton  an  der  Cruralarterie **  wird  es  zunächst  erfor- 
derlich sein,  den  Nachweis  zu  liefern,  dass  unter  gewissen  Be- 
dingungen auch  an  den  CruraWenen  Tonbildungen  zu 
Stande  kommen  können,  welche  sicherlich  auch  schon  Ton  Än- 
deren gehört,  aber  unrichtig  gedeutet  und  ohne  Weiteres  in  die 
Cruralarterien  verlegt  wurden.  Ich  glaube  nachweisen  zu  könneiv 
dass  bei  Insufficienzen  der  Tricuspidalklappe  Töne  an  den  Grural- 
venen  entstehen  können  und  zwar  entweder  dadurch ,  dass  die  in 
der  Regel  in  der  Vene  nahe  dem  Poupart'schen  Bande  vorhandeDen 
Elappenapparate  durch  die  rückläufige  Blutwelle  geschlossen  und 
dabei  in  eine  kurze  und  rasche  Spannung  versetzt  werden,  oder  da- 
durch,  dass,  wenn  zufällig  Klappen  in  der  Kähe  der  genannten 
Stelle  fehlen,  die  Venenwand  selbst  durch  die  rttcklaufende  Blut- 
welle  in  Spannung  versetzt  und  nach  demselben  Gesetze  zum  Tönen 
veranlasst  wird,  nach  welchem  bei  Insufficienzen  der  Aortaklappen 
die  Gruralarterie  einen  tönenden  Puls  darbietet.  Mitunter  kann  selbst 
ein  Doppelton  an  der  Cruralvene  bei  Tricuspidalinsufficienz  dann 
entstehen,  wenn  die  Contractionen  des  rechten  Vorhofs  kräftig  genug 
sind,  um  schon  ihrerseits  eine  für  die  Erzeugung  eines  tönenden 
Schlusses  der  Klappen  hinreichend  kräftige  Welle  bis  in  die  Cruralvene 
zu  treiben,  wobei  dann  der  erste  Ton  des  Doppeltones  dem  zweiten, 
durch  die  Kammercontraction  erzeugten,  nach  Art  eines  Vorschlag» 
(präsystolisch)  vorausgeht.  Es  finden  sich  eben,  wie  sich  wird  nach- 
weisen lassen,  bei  Tricuspidalinsufficienz  an  den  Cruralvenen  durch- 
aus die  analogen  Erscheinungen,  wie  sie  an  den  Jugularvenen  bei 
dem  genannten  EUappenleiden  vorkommen  und  wie  ich  sie  in  einer 
früheren  Arbeit  ^)  ausführlich  geschildert  habe. 

Einige  Krankheitsfälle,    welche   ich   zunächst  mittheilen  will, 
mögen  zum  Beweise  des  Gesagten  dienen. 

Fall  I. 

Insufficienz  der  Mitralklappe  mit  Stenose  des  linken  Atrioveniricular- 
ostiums;  Insufficienz  der  Tricuspidalklappe.  Doppelseitiger  ßulöuspuls 
der  Venajugularis  interna  mit  hörbarem  Jugularvenenklappenton.  Beider- 
seits Pulsaiion  und  bulbusartige  Ermeiterung  der  Cruralvene  an  der 
zwischen  den  obersten  Klappenapparaten  und  der  Eintrittsstelle  unier 
den  Schenkelbogen  gelegenen  Strecke,  Einfacher,  mitunter  gedoppelter 
Ton  an  den  obersten  Cruralvenenklappen.    Starker  Lebervenenpuls. 

Eva  Rick  ans  Ubesheim,  33  Jahre  alt,   wird  am  4.  Juni  1874  in 
die  Klinik  aufgenommen.     Früher  stets  gesund;    niemals  Gelenkrhenma- 

1)  Ueber  den  Venenpnls.    Dieses  Archiv.  Bd.  I.  S.  241.    1865. 
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tismas ;  erst  seit  einigen  Jahren  beim  Laufen  nnd  bei  Rörperanstrengangen 
vorabergehendes  Herzklopfen.  Letzteres  steigert  sich  seit  einem  Jahre 
und  tritt  schon  bei  geringen  Körperbewegungen  auf;  dazu  Athembeklem- 
moDgen  und  mitunter  leichtes,  des  Abends  bemerkbares  Oedem  der  Füsse, 
sowie  in  der  letzten  Zeit  Husten. 

Stat.  praes.  bei  der  Aufnahme.  Grösste  Schwäche,  so  dass  Pat. 
kaum  die  Treppe  hinaufzusteigen  vermochte.  Starke  Dyspnoe,  deuiliche 
Cjanose  des  Gesichts  und  der  Lippen,  icterische  Färbung  der  Conjunctivae 
Sehr  verbreiteter,  hebender  Choc  bei  sehr  irregulärer,  tumultuarischer 
Action  des  Herzens;  starke  Vergrösserung  der  Herzdämpfung,  besonders 
nach  rechts  und  links.  In  der  linken  Seitenwand  systolisches  und  diasto- 
lisches Fremissement  mit  entsprechenden  Geräuschen.  Auf  dem  unteren 
Abschnitte  des  Steinums  ein  tiefes  systolisches  Blasen,  welches  in  seiner 
Höbe  sehr  von  dem  systolischen  Geräusch  am  linken  Ventrikel  differirt. 
An  den  arteriellen  Ostien  dumpfe  Töne,  keine  Geräusche;  der  zweite 
Pulmonalton  nicht  merklich  accentuirt.  Arterienpulse  äusserst  klein  und 
schwach,  weniger  frequent  als  die  Herzaction,  indem  die  schwächeren 
Herzschläge  an  den  Arterien  ausfallen.  Auch  der  Carotidenpuls  ist  sehr 
scbwach.  Halsvenen  stark  erweitert  und  strotzend  gefüllt,  längs  ihres 
Verlaufes  am  Halse  ohne  pulsatorische  Bewegungen;  dagegen  findet  sich 
beiderseits  eine  das  innere  Ende  der  Clavicula  tiberragende,  fast  nuss- 
grosse  sackartige  Hervortreibung ,  welche  stark  pulsirt  und  im  Momente 
ihrer  Expansion  dem  aufgelegten  Finger  einen  Stoss,  dem  auscultirenden 
Ohre  die  Wahrnehmung  eines  reinen,  klackenden  Tones  ertheilt.  Die  sehr 
vergrösserte  Leber,  deren  linker  Lappen  weit  in  das  linke  Hypochondrium 
herüberreicht,  vollführt  nach  allen  Richtungen  hin  die  exquisitesten  Pul- 
sationen, ihr  unterer  Rand  abgestumpft  und  sehr  deutlich .  palpirbar.  — 
Unmittelbar  unter  dem  Pouparfschen  Bande  tritt  beiderseits  ein  etwa 
nnsBgrosser,  elastischer,  gleichfalls  stark  pulsirender,  sackförmiger  Tumor 
zu  Tage,  vergleichbar  kleinen  Hernien;  die  Pulsation  beschränkt  sich 
genau  auf  den  Umfang  der  Schwellung  und  lässt  sich  nicht  weiter  nach 
abwärts  längs  des  Verlaufes  der  Schenkelvene  verfolgen.  Bei  genauem 
Znfühlen  gelingt  es,  jederseits  den  pulsirenden  Tumor  von  der  nach 
aussen  gelegenen  Arterie  abzugrenzen,  deren  schwache,  erst  bei  tieferem 
Druck  fühlbare  Pulsationen  sehr  mit  den  energischen,  schon  dem  leicht  auf- 
gelegten Finger  wahrnehmbaren,  pulsatorischen  Bewegungen  des  ersteren 
contrastiren.  Zugleich  bekommt  man  isochron  mit  der  Pulsation  den  Ein- 
druck eines  klappenden,  kurzen  Stosses,  dem  bei  der  Auscultation  ein 
scharfer,  kurz  begrenzter,  klackender  Ton  entspricht;  derselbe  nimmt  ent- 
sprechend den  stärkeren  Herzcontractionen  nicht  selten  eine  Verdoppelung 
an,  wie  wenn  ein  kurzer,  scharfer  Vorschlag  ihm  vorausginge. 

Schon  wenige  Tage  nach  der  Aufnahme  der  Kranken  in  die  Klinik 
machte  sich  eine  auffallende  Besserung  durch  ruhige  Lage  im  Bette  und 
den  Gebrauch  einer  diuretischen  Mixtur  mit  Digitaliszusatz  bemerklich. 
Der  beim  Eintritt  sehr  spärliche,  concentrirte,  ein  reichliches  üratsediment 
abscheidende  und  eiweisshaltige  Harn  wurde  reichlicher  und  frei  von  £i- 
weisB  und  Sedimenten.  Husten,  Dyspnoe  und  Herzklopfen  verminderten 
sich;  das  systolische  Geräusch  am  unteren  Stemaltheil  verschwand  und  von 
den  Pulsationen  an  den  Bulbis  der  Jngnlarvenen,  an  den  Cruralvenen  und 
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der  Leber  war  bald  keine  Spar  mehr  zu  erkennen.  —  Pat.  verUess  am 
20.  Juli  die  Klinik  in  einem  sehr  gebesserten  Zustande. 

Die  Diagnose  einer  die  Mitralerkrankung  begleitenden  Insufficienz 
der  Tricuspidalklappe  konnte  in  diesem  Falle  nicht  zweifelhaft  sein, 
und  zwar  musste  dieselbe  bei  dem  raschen  Verschwinden  aller  sie 
anzeigenden  Symptome  als  eine  relative  aufgefasst  werden.  Ebenso 
wenig  war  zu  verkennen,  dass  jene  unter  dem  Poupart'schen  Bande 
hervortretenden^  pulsirenden  Tumoren  nicht  der  Arterie,  sondern  den 
Oruralvenen  angehörten,  welche  bis  zur  Stelle  der  nahe  dem  Schenkel- 
bogen innerhalb  derselben  gelegenen  Klappen  durch  den  Anprall  des 
rückläufigen  Blutstroms  zu  bulbusartigen  Ektasien  ausgedehnt  waren. 
Die  durch  die  Contraction  des  rechten  Ventrikels  in  den  Vorhof,  die 
untere  Hohlvene  und  von  da  weiterhin  in  die  Oruralvenen  zurück- 
geworfene Blutwelle  brachte  die  noch  sufficienten  Venenklappen,  an 
welchen  dem  weiteren  Rücklauf  des  Blutes  zurück  in  die  Grural- 
yenen  Einhalt  geboten  wurde,  zum  tönenden  Schluss  und  erzeugte 
^inen  Cruralvenenklappenton.  Derselbe  gestaltete  sich  beiden 
einzelnen  stärkeren  Herzcontractionen  momentan  zu  einem  Doppelton 
in  der  Weise,  dass  dem  Hauptton  ein  kurzer,  präsystolischer  Vorschlag 
sich  beigesellte,  indem  jetzt  auch  durch  eine  kräftigere  Vorhofssystole 
eine  Blutwelle  mit  hinreichender  Kraft  bis  in  die  Oruralvenen  zurück- 
getrieben  wurde,  um  eine  kurze,  tönende  Spannung  an  den  Klappen 
zu  erzeugen  (Doppelton  an  der  Oruralvene).  Dass  jene  pal- 
airenden  Bulbi  nicht  den  Oruralarterien  angehörten,  war  leicht  erweis- 
lich, indem  die  Pulsation  sich  nur  auf  eine  umschriebene,  unter  dem 
Poupart^schen  Bande  gelegene  Stelle  beschränkte,  sich  aber  picht 
weiter  herab  längs  des  Verlaufes  der  Arterie  am  Oberschenkel  ver- 
folgen liess.  Auch  konnte  man  nach  aussen  von  den  pulsirenden 
Tumoren  bei  tieferem  Druck  die  Arterie  isoliren  und  sich  von  deren 
nur  sehr  schwachen  Pulsationen  deutlich  überzeugen,  wie  ja  aueb 
die  Radialarterien  nur  als  ganz  enge,  filiforme  Gefässe  pulsirten. 

Eine  zweite  der  eben  erzählten  ganz  analoge  Beobachtung  ist 
folgende: 

Fall  II. 

Insufficienz  der  Mitral-  und  Tricuspidalklappe.    Beiderseits  buibusarüge, 
pulsirende  Erweiterung    der   Cruralvene   unterhalb    des  Pouparf sehen 
Bandes,    Fühl-  und  hörbare  Cruralvenenklappentöne. 

Bernhard  Gieser  von  Kirchheim,  5  Jahre  alt,  wird  am  19.  Jan. 
IS 76  in  der  Ambulanz  vorgestellt.  Pat.  Überstand  20  Wochen  alt,  spiter 
nochmals  im  Alter  von  1 V2  Jahren  nach  Aussage  der  Eltern  Lungenent- 
zündung; acuter  Gelenkrhenmatismus  bestand  niemals.    Nach  der  zweiten, 
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4  Wochen  dauernden  Lungenaffection  erholte  sich  der  Knabe  nicht  mehr 
Tollstflndig,  blieb  kränklich  und  schwach  und  ging  in  seiner  Ernährung 
sichtlich  zurück.  Seit  einigen  Wochen  Herzklopfen,  Husten  und  livide 
Gesichtsfarbe. 

Percussion  der  Lungen  normal;  die  Auscultation  ergibt  rauhes  Ath- 
muDgsgeräUBch  ohne  Rasseln.  Die  Percussion  des  Herzens  zeigt  den  Raum 
der  relativen  Herzdämpfung  nach  allen  Richtungen  hin  vergrössert;  die 
Grenzen  derselben  werden  nach  oben  durch  die  d.,  nach  unten  durch  die 
7.  Rippe,  nach  rechts  durch  die  rechte  ParaSternallinie,  nach  links  durch 
die  vordere  Axillarlinie  gebildet.  Herzchoc  nach  links  und  rechts  ent- 
sprechend  verbreitert.  In  der  linken  Seite  ein  sehr  lautes  und  protrahirtes, 
pfeifendes  systolisches  Geräusch  bei  noch  deutlich  erkennbarem  erstem  Ton ; 
keine  Spur  eines  präsystolischen  oder  diastolischen  Geräusches ;  der  2.  Ton 
ist  vom  Geräusche  durch  eine  deutliche  Pause  abgegrenzt.  Geht  man  mit 
dem  Stethoskop  nach  rechts  gegen  das  Sternum  herüber,  so  wird  das 
Pfeifen  immer  schwächer  und  durch  ein  tiefes  systolisches  Blasen  sub- 
stituirt,  welches  mit  besonderer  Deutlichkeit  am  unteren  Abschnitte  des 
Sternums  gehört  wird  und  neben  sich  noch  einen  systolischen  Ton  ganz 
gut  hervortreten  lässt;  auch  ein  sehr  deutlicher  diastolischer  Ton  ist  hier 
voHianden.  Die  Geräusche  leiten  sich  nur  ganz  schwach  an  die  Basis  des 
Herzens  herauf  fort;  man  erkennt  an  den  arteriellen  Ostien  reine  Töne. 
Was  speciell  den  zweiten  Pulmonalton  anlangt,  so  ist  derselbe  weder  mit 
der  aufgelegten  Hand  fühlbar,  noch  im  Vergleich  mit  dem  zweiten  Aorten- 
ton merklich  verstärkt. 

Die  ziemlich  stark  ausgedehnten  Jugularvenen  zeigen  exspiratorische 
Schwellung  und  leichte  herzsystolische  Undulationen  ohne  entschiedenen 
Venenpuls.  Legt  man  den  Finger  ganz  leicht  auf  die  Inguinalgegend  ent- 
sprechend der  Eintrittsstelle  der  Cruralvene  unter  das  Pouparfsche  Band, 
so  fühlt  man  bei  kurzen  Hustenbewegungen  und  sonstigen  raschen  Gon- 
tractionen  der  Bauchpresse  beiderseits  einen  kurzen,  klackenden  Stoss; 
auch  entsprechend  jeder  Systole  des  Herzens  kann  man  einen  solchen  Stoss 
erkennen,  nur  ist  dieser  schwächer  als  jener,  aber  nicht  minder  deutlich 
und  präcise.  Diesen  fühlbaren  Stössen  entsprechen  bei  leichtem  Ansetzen 
des  Stethoskops  kurze,  scharfe  und  klackende  Töne.  Während  stärkerer 
und  andauernder  Hustenbewegungen,  sowie  bei  prolongirten  Oontractionen 
der  Bauchpresse  (Pressen)  drängt  sich  beiderseits  unter  dem  Schenkelbogen, 
genau  entsprechend  der  Lage  der  Cruralvenen,  eine  prall  elastische,  durch 
die  Haut  bläulich  hindurchschimmernde,  etwa  haselnussgrosse  Geschwulst 
hervor,  welche  unzweifelhaft  durch  den  bulbusartig  erweiterten,  oberhalb 
der  noch  schlussfähigen  obersten  Klappen  gelegenen  Theil  der  Vena  cruralis 
gebildet  wird.  Durch  einen  nur  massigen  Druck  mit  dem  Finger  oder  dem 
Stethoskope  kann  man  die  beschriebenen  fühlbaren  Stösse  und  die  denselben 
entsprechenden  Töne  leicht  zum  Verschwinden  bringen,  offenbar  indem  man 
die  Vene  an  der  Stelle  der  Klappen  zusammenpresst.  Aber  erst  bei  einem 
noch  stärkeren,  als  dem  zur  Vernichtung  der  Venenklappenphänomene 
erforderlichen  Druck  mit  dem  Finger  gelingt  es,  die  nach  aussen  gelegenen 
Pttlsationen  der  Cruralarterie  deutlich  zu  fühlen.  —  Die  Leber  schien  nicht 
merklich  vergrössert;  ob  Pulsationen  an  derselben  bestanden,  liess  sich, 
da  sie  nicht  unter  dem  Rippenbogen  hervorragte,  nicht  entscheiden. 
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Eine  längere  Beobachtung  war  bei  der  Weigerung  der  Eltern,  deo 
Knaben  der  stationären  Abtheilung  zu  übergeben,  leider  unmöglich. 

Die  örtliche  Untersuchung  des  Herzens,  sowie  die  an  den  Crural- 
venen  beschriebenen  Phänomene  bewiesen  mit  Sicherheit  die  Existenz 
einer  Insufficienz  der  Tricuspidalklappe.  Sowohl  die  bei  raschen 
Contractionen  der  Baucbpresse,  wie  bei  jeder  Systole  des  rechten 
Ventrikels  in  die  untere  Hohlvene  und  von  da  weiter  herab  in  die 
Cruralvenen  zurückgeworfene  Blutwelle  versetzte  die  schlussfUhigen 
Yenenklappen  in  eine  kurze,  tönende  Spannung.  Es  zeigt  dieser  FaU 
ebenso  wie  der  vorige,  dafis  bei  Insufficienz  der  Tricuspidal- 
klappe den  Herzbeweg^ungen  entsprechende  Tonbil- 
dungen in  dem  zunächst  unterhalb  des- Schenkelbogens 
gelegenen  Abschnitte  der  Cruralvene  möglich  sind,  und 
dass  dieselben  durch  den  Schluss  der  in  der  Regel  an 
der  bezeichneten  Stelle  innerhalb  der  Cruralvene  ge- 
legenen Klappenapparate  in  Folge  des  Anpralls  der 
centrifugal  zurückgetriebenen  Blutwelle  hervorgebracht 
werden.  Ich  glaube  den  Gruralvenenklappenton  für  ein 
ebenso  sicheres  Zeichen  für  die  Diagnose  einer  Insufficienz  der  Tri- 
cuspidalklappe betrachten  zu  können,  als  den  früher  von  mir  be- 
schriebenen Lebervenenpuls  ^). 

Indessen  wird  ausser  dem  Klappensqjiluss  noch  ein  anderer  ton- 
erzeugender Vorgang  an  den  Cruralvenen  zugegeben  werden  müssen. 
In  sehr  seltenen  Fällen  nämlich  kommt  es  vor,  dass  bei  Insufficienz 
der  Tricuspidalklappe  Töne  an  den  Cruralvenen  entstehen  unter  Ver- 
hältnissen, welche  darauf  hinweisen,  dass  in  den  oberen  Abschnitten 
derselben  keine  Klappenapparate  vorhanden  sind,  entweder  deshalb, 
weil,  wie  dies  gerade  nicht  selten  vorkommt,  von  vorneherein  keine 
Klappen  hier  zur  Entwicklung  gelangten,  oder  weil  dieselben  in  Folge 
des  häufigen  Anpralles  des  Blutes  allmählich  zur  Atrophie  gelangten. 
Ich  will  einen  solchen  von  mir  sehr  genau  beobachteten  und,  wie 
ich  glaube,  beweisenden  Fall,  zugleich  den  einzigen  dieser  Art,  der 
mir  überhaupt  vorgekommen  ist,  hier  ausführlich  mittheilen,  um  so 
mehr,  als  derselbe  auch  in  mancherlei  anderen  Beziehungen  das 
grösste  klinische  Interesse  besitzt. 


1)  Ueber  den  Venenpals.    Dieses  Archiv.  Bd.  I.  S.  278.    1865. 
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Fall  III. 

Insufficienz  der  Mitral-  und  Tricuspidalkiappen.  Allgemeiner  Hydrops. 
Anschwellung  der  Leber  und  Milz,  Lebervenenpuls.  Pulsaiion  der 
Extremitätenvenen.  Anadicroter  doppelseitiger  Bulbuspuls  der  Vena 
jugularis  interna.    Doppelton  und  Doppelblasen  an  den  Cruralveyien. 

Verschwinden  sämmtlicher  Symptome. 

Joseph  Mayer,  2 7 jähriger,  kräftig  gebauter  Bierbrauer,  wird  am 
0.  Juli  1877  in  die  medicinische  Klinik  aufgenommen.  Mit  Ausnahme  eines 
als  Kind  überstandenen  Scharlachs  bis  vor  2  Jahren  immer  gesund.  8eit 
dieser  Zeit  leichtes  Krmtiden,  häufiges  Herzklopfen  und  zeitweise  hydropische 
Anschwellung  der  unteren  Extremitäten;  mehrtägiges  Schwitzen  im  Bette 
brachte  diese  Erscheinungen  jedesmal  bald  wieder  zum  Verschwinden ,  so 
dass  die  Rückkehr  zur  Arbeit  wieder  für  kürzere  oder  längere  Zeit  mög- 
lich wurde.  Seit  den  letzten  3  Wochen  vor  der  Aufnahme  bemerkte  Pat. 
Denerdings  zunehmende  Anschwellung  der  Beine,  Athembeklemmungen  und 
lieftiges  Herzklopfen ;  dabei  schlechter  Appetit,  wiederholtes  Erbrechen  und 
StohWerstopfung.  Pat.  stellt  entschieden  in  Abrede  Potator  zu  sein,  be- 
schuldigt vielmehr  als  Ursache  seiner  wiederholten  Erkrankungen  schwere 
Arbeit  und  hebt  mit  Bestimmtheit  hervor,  dass  jene  Krankheitsperioden 
immer  nach  Zeiten  besonders  andauernder  und  erschöpfender  Arbeitsleistun- 
gen sich  eingestellt  hätten. 

Status  praesens  am  Tage  nach  der  Aufnahme:  Pat.  bietet  ganz 
das  Bild  eines  ausgeprägten  organischen  Herzleidens:  fahle  Gesichtsfarbe, 
Cyanose  der  Hände,  Fttsse  und  Unterschenkel,  der  Lippen  und  Ohren. 
Starkes  Anasarka  der  Bauchhaut,  weniger  am  Thorax,  an  den  oberen 
Extremitäten  und  Unterschenkeha ;  dagegen  zeigen  beide  Oberschenkel  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  in  ganz  besonderem  Grade  eine  auffallend  pralle, 
ödematöse  Infiltration.  Doppelseitiger  Hydrothorax.  Abdomen  ziemlich 
stark  gespannt  und  aufgetrieben,  in  den  unteren  Abschnitten  Dämpfung 
und  Fluctnation  (Ascites).  Leber  sehr  stark  vergrössert,  ganz  deutlich 
palsirend.  Milz  massig  vergrössert.  Harn  sehr  dunkel  und  spärlich, 
trübe,  mit  Albuminspuren  und  reichlichen  Uratsedimenten;  spec.  Gew.  1024. 
Kein  Fieber,  des  Morgens  meist  subnormale  Temperaturen  bis  zu  36,3 <^  C. 
—  Puls  von  mittlerer  Stärke  und  Spannung,  massig  voll,  regelmässig, 
zwischen  76 — 96  Schlägen  schwankend.  Das  Intervall  zwischen  Herzchoc 
und  Radial-'  und  Cruralarterienpnls  scheint  nicht  verlängert  zu  sein;  der 
Oarotispuls  erfolgt  isochron  mit  dem  Herzchoc. 

Die  Untersuchung  des  Herzens  ergibt  den  Ghoc  im  5.  linken  Inter- 
costalranm ;  daneben  wird  die  Herzgegend  in  grosser  Ausdehnung  systolisch 
erschüttert.  Raum  der  relativen  Herzdämpfung  beträchtlich  vergrössert; 
derselbe  reicht  von  der  2.  bis  6.  Rippe,  nach  rechts  bis  an  die  rechte 
Parastemallinie,  nach  links  überschreitet  er  die  normale  Grenze  um  4  Ctm. ; 
auch  der  Raum  der  absoluten  Herzdämpfung  ist  entsprechend  vergrössert. 
Ad  beiden  Ventrikeln  laute,  gezogene  systolische  Blasegeräusche,  welche 
indessen  an  Qualität  kaum  wesentlich  von  einander  differiren.  Der  dia* 
stolische  Ton  ist  an  beiden  Ventrikeln  dumpf,  aber  ohne  Geräusch.  Auch 
an  den  arteriellen  Ostien  dumpfe  Töne;   2.  Pulmonalton  kaum  verstärkt. 

Die  meisten  Hautvenen  der  oberen  Extremitäten  prominiren  als  stark 
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gefüllte  Gefädse.  Mehrere  an '  der  Beageseite  der  Vorderarme  gelegene 
Venen,  besonders  die  Venae  medianae,  zeigen  exquisite  Pulsationen.  Die 
Ober-  und  Vorderarme  zeigen  nur  geringes  Anasarka,  fahlen  sich  dagegen 
auffallend  derb  und  prall  geschwollen  an  und  machen  den  Eindruck,  als 
ob  mehr  die  tieferen  Gewebstheile  ödematös  infiltrirt  wären.  An  den  Händen 
fehlt  Anasarka  vollständig. 

Die  Haut  der  Oberschenkel  ziemlich  stark  gespannt,  doch  nur  mä8> 
siges  Anasarka;  dieselben  sind  in  ihrem  ganzen  Umfange,  o£Penbar  vor- 
zugsweise durch  ödematdse  Infiltration  in  der  Tiefe,  auffallend  derb  nnd 
stark  geschwollen,  so  dass  sie  dadurch  in  seltsamer  Weise  mit  den  nnr 
sehr  wenig  ödematösen  Unterschenkeln  und  gar  nicht  ödematösen  FfUsen 
und  Rnöchelgegenden  contrastiren.  Ausserdem  gibt  sich  in  höchst  auf- 
fallender Weise  ein  der  Systole  und  Diastole  des  Herzens  entsprechendes 
An-  und  Abschwellen  der  Oberschenkel  nach  allen  Dimensionen  hin  nicht 
allein  durch  die  Inspectiön  zu  erkennen,  sondern  auch  in  besonders  exqui- 
siter Weise  dann,  wenn  man  die  Oberschenkel  an  irgend -einer  Stelle  mit 
beiden  Händen  umfasst.  Dabei  bekommt  man  den  Eindr.uck  eines  allsei- 
tigen wogenden  Hebens  und  Senkens,  und  es  konnte  keinem  Zweifel  unter- 
liegen, dass  hier  sämmtliche  Venen  der  Oberschenkel  bis  in  ihre  feinen 
Verzweigungen  hinein  pulsirten.  An  den  Unterschenkeln  läset  sich  etwa& 
Derartiges  nicht  erkennen. 

Sehr  merkwürdige  Befunde  geben  die  grossen  CraralgefUssstämme  an 
der  gleich  unterhalb  des  Pouparf  sehen  Bandes  gelegenen  Stelle.  Legt  man 
auf  dieselben  parallel  mit  dem  genannten  Bande  die  flache  Hand  nur  ganz 
leicht  auf,  so  kann  man,  offenbar  wegen  der  stark  gespannten  Hautdecken^ 
nichts  Deutliches  erkennen.  Drückt  man  stärker,  so  fühlt  man  zunächst 
die  Pulsationen  der  Cruralarterie,  sowie  deutlich  nach  innen  Yon  denselben, 
wenn  man  den  Kranken  eine  kurze  Hustenbewegung  vollführen  lässt,  ein 
zweifellos  der  Crnralvene  angehöriges,  gedehntes  Fremissement ,  welches 
dadurch  entsteht,  dass  durch  die  Contraction  der  Bauchpresse  ein  Blntstrom 
in  die  Vene  zurückgetrieben  wird  und  die  durch  Druck  mit  der  aufgelegten 
Hand  verengte  Stelle  der  Vene  passirt.  —  Bei  leichtem  Ansetzen  des  Stetho- 
skops auf  die  Gruralgef&sse  erkennt  man  deutlich  zwei  Töne,  die  sich  rasch 
folgen  und  von  denen  der  zweite  stärkere,  wie  man  leicht  durch  gleichzeitige 
Palpation  der  anderseitigen  Cruralarterie  oder  der  mit  letzterer  isochron 
pulsirenden  Radialarterie  constatiren  kann,  genau  mit  dem  Cruralarterien- 
pulse  zeitlich  zusammenfällt;  auch  der  erste  vorschlagartige  Theil  des 
Doppeltons  fällt  noch  deutlich  in  die  Zeit  der  Arteriendiastole.  Schon  bei 
geringem  Druck  mit  dem  Stethoskop  wandeln  beide  Töne  sich  in  Geräusche 
um,  die  sofort  untrennbar  in  Eines  zusammenfliessen ;  zugleich  aber  kommt 
jetzt  auch  noch  ein  zweites  gezogenes  Geräusch ,  weiches  zeitlich  mit  der 
Systole  der  Cruralarterie  ZQsammenßlllt,  also  mit  dem  ersten  Geräusch 
alternirt.  Steigert  man  den  Druck  noch  mehr,  so  verlängern  sich  beide 
Geräusche,  die  Pause  zwischen  ihnen  wird  immer  kürzer,  bis  dieselben  zu 
einem  langgezogenen  scharfen  Blasen  sich  vereinigen-,  welches  von  dem 
nächstfolgenden  nur  durch  ein  ganz  kurzes  Intervall  getrennt  bleibt.  Eine 
weitere  Steigerung  des  Drucks  bringt  das  Blasen  zu  völligem  Verschwinden, 
so  dass  jetzt  absolute  Stille  eintritt.  Wenn  man  aber  den  Druck  stetig 
weiterhin  fortsetzt,  so  kommt  ein  neues,  wiederum  mit  dem  Cruralarterien- 
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pnls  synchrones  Blasen,  welches  durch  seine  grössere  Schärfe  von  dem 
vorhin  erwähnten,  bei  leichtem  Druck  erzeugbaren  und  in  dasselbe  Zeit- 
moment  hineinfallenden  Geräusche  sich  unterscheidet  nnd  bei  noch  stär- 
kerem Druck  durch  einen  deutlichen  Ton  (Druckton  der  Cruralarterie) 
ersetzt  wird.  Die  hier  beschriebenen  Phänomene  lassen  sich  mit  immer 
gleichem  Resultate  bei  häufigen  Untersuchungen  durch  stetiges  Anwachsen 
ond  Nachlassen  des  Drucks  mit  dem  Stethoskop  successive  vor-  und  rflck- 
wirts  in  äusserst  präciser  Weise  zur  Perception  bringen.  Nur  insofern 
besteht  mitunter  eine  Abweichung  von  dem  Beschriebenen,  als  bei  manchen 
Untersuchungen  der  vorschlagartige  erste  Theil  des  Doppeltons,  den  man 
bei  leichtem  Ansetzen  des  Stethoskops  hörte,  und  demgemäss  der  demselben 
entsprechende  Antheil  des  durch  geringen  Druck  erzeugbaren  Geräuschea 
ansAllt,  so  dass  man  dann  nur  einen  einfachen  Ton  und  einfaches  Geräusch 
erkennen  kann.  Einen  entschiedenen  Einflnss  auf  die  Intensität  der  Töne 
inssem  die  Respirationsbewegungen  in  der  Weise,  dass  die  Inspirationen 
TerstSrkend,  die  Exspirationen  abschwächend  influiren. 

Am  Halse  macht  sich  beiderseits  ein  äusserst  ausgeprägter  und  starker 
anadicroter  Puls  an  dem  sackig  dilatirten  und  über  den  oberen  Clavicular- 
rand  sich  erhebenden  Bulbus  der  Vena  jugul.  intern,  für  das  Gesicht  und 
G^Qhl  bemerkbar.  Weiter  hinauf  am  Halse  fehlt  Venenpuls,  so  dass* die 
am  Bulbus  der  genannten  Vene  gelegenen  Klappen  als  schlussfähig  für  die 
durch  die  Vorhofs-  und  Kammercontraction  zurückgetriebene  Blutwelle  be- 
trachtet werden  müssen.  Nur  wenn  man  den  Kranken  einen  Hustenstoss 
vollführen  lässt,  werden  durch  den  stärkeren  Druck  der  von  unten  her 
anprallenden  Blutwelle  die  sonst  sufficienten  Venenklappen  momentan  über- 
wanden, und  wird  ein  Blutstrom  in  die  Jugularvene  zurückgetrieben,  wie 
man  dies  durch  ein  mit  dem  auf  den  Bulbus  leicht  aufgelegten  Finger  per- 
cipirbares  schwirrendes  Fremissement  während  der  Dauer  jener  forcirten 
kurzen  exspiratorischen  Bewegung  nachzuweisen  im  Stande  ist.  Dagegen 
beweisen  die  pulsirenden  Venen  der  oberen  Extremitäten,  dass  die  an  der 
Vereioigungsstelle.  der  Vena  subclavia  mit  der  V.  anonyma  gelegenen  Klap- 
penapparate, sowie  ebenso  alle  innerhalb  der  oberen  Extremitätenvenen 
befindlichen  Klappen  insufficient  geworden  sein  mussten.  Setzt  man  das 
Stethoskop  ohne  Anwendung  von  Druck  auf  die  pulsirenden  Bulbi,  so  hört 
man  drei  von  einander  unterscheidbare,  sehr  deutliche  Töne,  deren  mittlerer 
nnd  zugleich  stärkerer  zeitlich  genau  mit  dem  Carotidenpuls  zusammenfällt 
und  offenbar  einer  combinirten  Ursache  seine  Entstehung  verdankt,  nämlich 
der  durch  die  Gontraction  des  rechten  Ventrikels  bei  der  vorhandenen 
Tricnspidalinsufficienz  bis  an  die  Venenklappen  am  Bulbus  zurückgeworfenen 
und  dieselben  in  tönenden  Schlnss  versetzenden  Blutwelle  und  sodann  dem 
in  dasselbe  Zeitmoment  fallenden  und  jedenfalls  an  den  Bulbus  sich  fort- 
leitenden normalen  ersten  Carotidenton.  Der  diesem  mittleren  Ton  wie 
ein  Vorschlag  kurz  vorausgehende  erste  Ton  konnte  nur  der  Gontraction 
des  rechten  Vorhofs  und  einer  durch  dieselbe  gegen  die  Bulbusklappen 
uigetriebenen,  der  Kammersystole  vorausgehenden  Blutwelle  seine  Ent- 
stehung verdanken.  Der  3.  Ton  endlich  musste  als  identisch  anfgefasst 
werden  mit  dem  normalen  2.  Ton  an  den  Halsarterien,  welcher  als  der 
vom  Herzen  herauf  fortgeleitete  zweite  Herzton  wohl  auch  am  Venenbulbus 
nicht  fehlen  konnte.    Uebte  man  mit  dem  Stethoskop  einen  leichten  Druck 


228  Vn.  Fribdreich 

auf  den  Bulbus  aus,  so  konnte  man  zugleich  mit  dem  fortdauernden  3.  Ton 
ein  Geräusch  erkennen,  welches  kaum  anders  als  dadurch  bedingt  sein 
konnte,  dass  man  die  Vene  etwas  verengte  und  damit  die  Bedingungen  für 
die  Entstehung  eines  Geräusches  durch  das  bei  der  Diastole  in  centripetaler 
Richtung  rasch  abfliessende  Venenblut  herstellte.  Es  hatte  also  dieses 
Geräusch  die  Bedeutung  eines  diastolischen  Nonnengeräusches  ^). 

Während  der  nächsten  Tage  nach  der  Aufnahme  des  Patienten  m  die 
Klinik  steigerten  sich  die  hydropischen  Erscheinimgen  in  merklichem  Grade, 
und  es  entwickelte  sich  noch  dazu  starkes  Oedem  des  Scrotums  und  Prä- 
putiums. Erst  nach  mehrtägigem  Gebrauch  diuretischer  Mittel^)  begann 
unter  Zunahme  der  Harnsecretion  und  Auftreten  reichlicher  Diaphorese  eio 
stetiger  Rückgang  der  Krankheitssymptome  sich  einzustellen.  Der  Harn 
wurde  in  reichlichen  Mengen,  selbst  bis  zu  5600  G.-Gm.  pro  die,  entleert, 
das  Albumen  und  die  Uratsedimente  verschwanden,  das  specifische  Gewicht 
sank  bis  1013.  Unter  rascher  Rückbildung  der  Pleuraergüsse  und  des 
Ascites  wurde  die  Respiration  leichter  und  Pat  fühlte  sich  täglich  besser. 
Die  Pulsationen  der  Leber  und  die  beschriebenen  diffusen  Pulsationen  der 
Oberschenkel  wurden  täglich  schwächer  und  waren  bald  vollständig  ver- 
schwunden, während  zugleich  die  pralle  Schwellung  der  Oberschenkel  mehr 
und*  mehr  sich  verminderte.  Auch  die  Pulsationen  der  Venen  der  Ober- 
exlremitäten  waren  bald  nicht  mehr  zu  erkennen,  die  Bnlbuspulse  der 
Jugularvenen  nur  noch  angedeutet.  Dagegen  dauerten  die  beschriebeneQ 
akustischen  Phänomene  an  den  grossen  Gefässstämmen  in  den  Inguinal- 
gegenden  noch  immer  in  sehr  ausgezeichneter  Weise  fort.  Sehr  präcise 
konnte  man,  nachdem  die  Diurese  einmal  im  gehörigen  Gange  war,  täglich 
eine  fortschreitende  Verkleinerung  des  Raumes  der  Herzdämpfnng  durch 
die  Percussion  constatiren,  und  zwar  war  es  die  rechtsseitige  Grenze,  weiche 
zuerst  abzunehmen  begann.  Dagegen  blieben  die  systolischen  Geräusche 
an  beiden  Ventrikeln  noch  immer  sehr  stark  hörbar. 

Am  22.  Juli  wurde  folgender  Status  notirt:  Die  hydropischen  Erschei- 
nungen sind  spurlos  verschwunden ;  Pat.  hat  das  Bett  verlassen  und  bewegt 
sich  im  Saale  ohne  jegliche  Beschwerde.  Das  Herz  war  zu  seinen  nor- 
malen Grenzen  zurückgekehrt,  die  systolischen  Geräusche  an  den  Ventrikeb 
vollkommen  verschwunden  und  durch  reine,  normale  Töne  ersetzt,  so  dass 
keinerlei  Abnormität  mehr  am  Herzen  entdeckt  werden  konnte.  Die  Pul- 
sationen an  den  Bulbis  der  Jugularvenen  vollständig  verschwunden ;  bei  der 
Auscultation  der  Halsgefässe  hörte  man  das  normale  Tik-Tak.  An  den 
Gruralgefässen  waren  Doppelton  und  Doppelgeräusch  verschwunden,  d.  h. 
derjenige  Theil  der  akustischen  Phänomene,  welcher  durch  die  Cruralvenen- 
pulsation  erzeuj^  wurde ;  es  restirte  nur  die  normale  auscultatorische  Formel 
der  Cruralarterie  (bei  leichtem  Aufsetzen  des  Stethoskops  Nichts ;  bei  stlr- 


1)  Vergl.  Friedreich,  Herzkrankheiten.  2. Aufl.  S.  96.  Erlangen  1867.  - 
Weil  a.  a.  0.  S.  108. 

2)  Es  wurde  nachstehende  von  mir  in  vielen  Fällen  von  Hydrops  bei  Hen- 
kranken mit  promptem  Erfolg  gegebene  diuretische  Saturation  gereicht:  Rp.  Natr. 
bicarbon.  2,0  Grm.,  Acet.  Sqnill.  30,0  Grm.,  Aq.  Juniper.  Aq.  Petroselin.  Aq.  deatOK 
ana  50  Grm.,  Tinct.  DigiUl.  1,0  Grm.,  Syrnp.  Sacehar.  30,0  Grm.  IfDS.  tij^cfa 
3  mal  1  Esslöffel  voll  zu  nehmen. 
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kerem  Druck  zaerat  mit  der  Pulsation  der  Arterie  isochrones  Blasen,  dann 
Druckten).  An  den  Crnralvenen  blieb  nur  noch  die  einzige  ungewöhnliche 
Erscheinung,  dass  man  bei  einem  gewissen  Grade  von  Druck  mit  dem 
Finger  unterhalb  des  Schenkelbogens  und  dadurch  erzeugter  Verengerung 
der  Venenlichtung  bei  raschen  HustenstOssen  ein  gezogenes  Schwirren  fflhlte, 
welches  den  Beweis  lieferte,  dass  an  diesen  Stellen  innerhalb  der  Venen 
schlussfthige  Klappenapparate  nicht  vorhanden  sein  konnten. 

Pat.  verliess  am  18.  August  in  völligem  Wohlbefinden  die  Anstalt. 

Der  hier  beschriebene  Fall  verdient  gewiss  insofern  die  höchste 
Beachtung,  als  die  bei  der  Aufnahme  in  so  eminentem  Grade  vor* 
handenen  Erscheinungen  eines  entwickelten  organischen  Herzleidens 
in  verhftltnissmässig  kurzer  Zeit  sich  s&mmtlich  zurUckbildeten ,  so 
dass  zuletzt  nach  jeder  Beziehung  normale  Verhältnisse  bestanden 
und  kein  objectives  oder  subjectives  Zeichen  zurttckblieb,  welches 
auch  nur  andeutungsweise  an  die  bestandene  schwere  Erkrankung 
hätte  erinnern  können.  Dass  bei  dieser  unerwarteten  (Gestaltung  des 
Verlaufes  die  ursprünglich  gestellte  Diagnose  eines  organischen  Herz- 
leidens  modificirt  werden  musste,  war  selbstverständlich,  und  es  blieb 
nur  die  Annahme  ttbrig,  dass  es  sich  um  einen  transitorischen 
Zustand  von  Ermüdung  und  Atonie  des  Herzmuskels 
mit  consecutiver  Dilatation  der  Herzhöhlen  und  dadurch 
erzeugter  relativer  Insufficienz  der  beiderseitigen 
Atrioventricularklappen  gehandelt  hatte;  wenigstens  war 
diese  Annahme  allein  im  Stande,  die  schweren  Krankheitserschei-> 
nungen  mit  dem  totalen  Verschwinden  aller  Symptome  in  Einklang 
zu  bringen.  Wäre  in  der  That  das  Krankheitsbild  der  Ausdruck 
von  vorübergehender  Gompensationsstörung  einer  wirklichen  Klappen- 
degeneration gewesen,  welche  in  unserem  Falle  nur  eine  organische 
Mitralinsufficienz  hätte  sein  können,  so  würden  nach  dem  Verschwin- 
den der  auf  die  relative  Insufficienz  der  Tricuspidalis  zu  beziehenden 
Symptome,  der  Respirationsstörungen,  des  Hydrops  u.  s.  w.  bestimmte 
Anomalien  am  Herzen,  wie  ein  gewisser  Grad  von  Vergrösserung 
des  Herzens,  ein  systolisches  Geräusch  am  linken  Ventrikel  etc., 
zurückgeblieben  sein,  aus  denen  die  Diagnose  einer  permanenten 
chronischen  Affection  des  Herzens  sich  gerechtfertigt  hätte.  Patient 
gab  bei  seiner  Aufnahme  an,  bis  kurz  vor  seiner  Erkrankung  wiederum 
besonders  intensive  Arbeitsleistungen  vollführt,  namentlich  schwere 
Fässer  gehoben  zu  haben,  und  beschuldigt  dies  als  die  Ursache  seines 
neuen  Erkrankens ;  auch  die  früheren,  wiederholt  in  ähnlicher  Weise 
aufgetretenen  Krankheitsanfälle,  welche  nach  einiger  Zeit  ruhiger 
Bettlage  und  Schwitzen  sich  jedesmal  wieder  zurückgebildet  hätten, 
Beien  immer  gekommen,  nachdem  er  zu  schwerer  Arbeit  für  eine 

DevtMh«  ArehiT  f.  kUn.  Madlela.    ZXI.  Bd.  16 
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gewisse  Zeit  zurückgekehrt  gewesen  sei.  Immerhin  aber  blieb  es 
sehr  auffallend,  dass  ein  junger,  kräftig  gebauter,  im  Uebrigen  mit 
gesunden  Organen  behafteter  Mensch  durch  eine  wenn  auch  schwere, 
aber  doch  von  vielen  Anderen  in  gleicher  W^ise  schadlos  geleistete 
Arbeit  wiederholt  einen  so  hochgradigen  Ermttdungszustand  des 
Herzmuskels  sich  zugezogen  haben  sollte,  dass  sich  das  volle  Bild 
eines  hochgradigen  und  uncompensirten  organischen  Klappenleidens 
gestalten  konnte.  Hier  schien  nur  die  Annahme,  dass  Patient  von 
Hause  aus  mit  einem  nur  wenig  resistenzffthigen  Herzmuskel  aus- 
gerüstet war,  den  Schlüssel  zur  Erklärung  der  Erkrankung  und  des 
so  ungewöhnlichen  und  jedenfalls  hOchst  seltenen  Verlaufes  derselben 
zu  geben.  Dass  in  unserem  Falle,  abgesehen  von  der  Mitralinoon- 
tinenz,  Insufficienz  der  Tricuspidalklappe  bestand,  liess  sich  nicht 
bezweifeln  Angesichts  der  starken  Vergrösserung  des  Herzens  nach 
rechts,  des  intensiven  systolischen  Geräusches  am  unteren  Sternal- 
abschnitte,  welches  allzu  stark  war,  als  dass  es  sich  ungezwungen 
als  ein  von  der  Mitralis  herUbergeleitetes  hätte  auffassen  lassen, 
fernerhin  des  Mangels  einer  ausgeprägten  Accentuation  des  2.  Pal- 
monaltones,  endlich  der  starken  anadicroten  Pulsationen  der  Jugular- 
venenbulbi,  sowie  der  Pulsationen  der  Extremitätenvenen  und  der 
Lebervenen  *). 

Unter  diesen  Verhältnissen  sowohl,  sowie  unter  Berücksichtigung 
der  bei  der  localen  Untersuchung  der  grossen  Cruralgefässstämme 
gewonnenen  Resultate  konnte  nicht  zweifelhaft  bleiben,  dass  der  in 
den  Inguinalgegenden  gehörte  Doppelton  nicht  der  Arteria»  sondern 


1)  Unser  Fall  bietet  meiner  Ueberzeugong  nach  ein  ausgezeichnetes  BeiBpiel 
jener  Erkrankungsformen,  welche  man  als  Folgen  andauernder  schwerer  Arbeits- 
leistungen und  dadurch  erzeugter  Ueberanstreogung  und  Ermüdung  desHeneu 
aufgefasst  und  in  den  letzten  Jahren  einer  besonderen  Aufmerksamkeit  und  ein- 
gehender Bearbeitung  gewürdigt  hat.  Eine  der  neuesten  und  besten  Arbeiten 
über  diesen  Gegenstand  ist  die  von  Oanghofner  (Die  spontane  Hersdilatatioo 
und  deren  Folgeznst&nde.  Prager  Yierteljahrschr.  130.  Bd.  S.  1.  1876).  Nor 
muss  ich  mich  gegen  die  auf  S.  9  der  citirten  Arbeit  sich  vorfindende  Angabe 
verwahren,  dass  ich  Dilatation  der  Herzhöhlen  bei  gleichbleibender  Masse  der 
Musculatur  als  excentrische  Atrophie  des  Herzens  beschrieben  hätte.  Ich  begreife 
nicht,  wie  Ganghofner  dazu  kommt,  mir  eine  solche  Unterstellung  zu  machen, 
da  ich  doch  ausführlich  und  klar  genug  in  meinen  Herzkrankheiten  (2.  Auflage. 
S.  169.  1867)  als  excentrische  Atrophie  die  mit  degenerativer  Atrophie,  d.h.  Yei^ 
minderung  der  Muskelsubstanz  einhergehenden  Dilatationen  der  Herzhöhlen  (Fett- 
herz, chronische  Myocarditis)  unterschieden  habe,  dagegen  die  lediglich  durch 
Atonie  des  Herzmuskels,  also  bei  gleichbleibender  Masse  der  Muskelsnbstans 
erzengten  Erweiterungen  der  Herzhöhlen  strenge  gesondert  hielt  und  als  einfache 
Dilatation  des  Herzens  in  einem  besonderen  Abschnitte  (S.  171  ff.)  abhandelte. 
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vielmehr  der  Vena  cruralis  aogehörte,  dass  68  sieb  also  nicht,  wie 
man  leicht  zu  dieser  Annahme  hfttte  verleitet  werden  können,  um 
einen  sogenannten  „Doppejton  an  der  Cruralarterie",  sondern  viel- 
mehr um  einen  Doppelton  an  der  Cruralvene  handelte.  In 
der  That  sehen  wir  hier  ausnahmsweise  an  den  Cruralvenenstämmen 
alle  jene  Bedingungen  vereinigt,  welche  man  fttr  die  grossen  Arterien* 
Stämme,  speciell  die  Cruralarterien »  als  tonerzeugende  Factoren  er- 
kannte. Da  der  centripetalen  Bewegung  des  Venenblntes  wfthrend 
der  Herzdiastole  ein  wesentliches  Hinderniss  nicht  entgegenstand, 
konnte  während  des  genannten  Zeitmomentes  ^uch  eine  rasche  und 
leichte  Entleerung  der  Venen  und  eine  erhebliche  Erschlaffung  ihrer 
Wandungen  erfolgen,  während  durch  die  nächste  Systole  der  rechten 
Kammer  bei  der  bestehenden  Tricuspidalinsufficienz  eine  kräftige 
Blutwelle  in  das  Venensystem  zurQckgeschleudert  wurde,  und  damit 
die  stark  entspannten  Venenwandungen  in  eine  starke  und  rasche 
Anspannung  versetzt  werden  mussten.  Damit  war  aber  fttr  die  pul- 
sirenden  Cmralvenenstämme  jene  Grundbedingung  fttr  die  Tonbildung 
gegeben,  welche  zuerst  Traube  in  durchaus  correcter  Weise  fttr 
die  Tonbildung  an  den  Arterien  erkannte,  nämlich  eine  erhebliche 
Differenz  zwischen  Minimum  und  Ifaximum  der  Wandspannung  des 
palsirenden  Oefässes,  sowie  ein  rasches  Eintreten  des  an  der  ent- 
spannten Oefässwand  im  Momente  ihrer  Pulsation  geschehenden 
Spannungszuwachses.  Unter  den  obwaltenden  Verhältnissen  konnte 
schon  die  durch  die  Contraction  des  rechten  Vorhofs  zurttckgetriebene 
Blutwelle  an  den  vorher  stark  entspannten  Cruralvenen  eine  unter 
hinreichend  bedeutender  Differenz  erfolgende  Anspannung  der  Venen- 
wand bewirken,  dass  eine  Tonbildung  und  somit  durch  das  Hinzu* 
treten  eines  Vorschlags  zu  dem  durch  die  Contraction  der  rechten 
Kammer  erzeugten  Ton  die  Entstehung  eines  Doppeltones  an  der 
Vene  ermöglicht  werden  konnte.  Auch  der  Umstand,  dass  die  an 
der  Cruralvene  gebildeten  Töne  bei  der  Inspiration  eine  deutliche 
Verstärkung  zeigten,  Hess  sich  sehr  wohl  mit  unserer  Annahme  in 
Einklang  bringen,  indem  die  Inspirationsbewegungen  die  Entleerung 
des  Venenblutes  in  den  rechten  Vorhof  begünstigten,  ein  stärkeres 
Collabiren  und  eine  geringere  Wandspannung  der  Venen  bedingten, 
und  damit  die  Ezcursionsgrösse  der  Venenwand  bei  den  in  den 
inspiratorischen  Zeitraum  hineinfallenden  Pulsationen  eine  Steigerung 
erfahren  musste. 

Während  nun  in  unserem  Falle  an  den  Cruralvenen  ausnahms- 
weise alle  jene  Bedingungen  concurrirten,  welche  Tonbildung  an  den 
Blutgefässstämmen  ttberhaupt  zu  erzeugen  vermögen,  fehlten  dieselben 

16* 


232  VII*  Friedreich 

andererfleits  yolUt&ndig  an  den  Cruralarterien.  Es  mangelten  in 
unserem  Falle  alle  Zeichen  fttr  eine  etwa  bestehende  Insufficienz  der 
Aortaklappen,  ebenso  alle  anderen  Momente  (Fieber,  Chlorose,  An- 
ämie),  welche  arteriellen  Tonbildungen  so  häufig  zu  Grunde  liegen. 
Patient  war  stets  fieberlos,  hatte  meist  subnormale  Temperaturen  und 
der  von  dem  normalen  mittleren  Spannungsgrad  kaum  wesentlich 
abweichende  Puls  der  Cruralarterien  musste  die  Möglichkeit  einer 
Tonbildung  an  denselben  ausschliessen. 

Wie  oben  beschrieben  wurde,  so  Hess  sich  durch  geringen  Druck 
mit  dem  Stethoskope^  an  Stelle  des  Doppeltones  ein  zusammenhän- 
gendes, einfaches  blasendes  Geräusch  zur  Wahrnehmung  bringen, 
zugleich  aber  auch  ein  zweites,  mit  demselben  altemirendes,  mit  der 
Systole  der  Vene  zusammenfallendes  Blasen,  durchaus  ähnlich  dem 
bekannten,  bei  Aortaklappeninsufficienzen  an  der  Cruralarterie  in  der 
Regel  durch  Druck  erzeugbaren  Doppelblasen.  Bei  fortgesetztem 
Druck  verlängerten  sich  diese  beiden  Geräusche,  welche  ich  als 
venöses  Doppelblasen  bezeichnen  will,  und  vereinigten  sich 
weiterhin  zu  Einem  gememsamen,  langgezogenen  Blasen;  ein  noch 
etwas  mehr  gesteigerter  Druck  brachte  dasselbe  zum  Verschwinden, 
brachte  aber  dafür  bei  genauem  Einhalten  des  richtigen  Druckgrade« 
nicht  selten  einen  einfachen,  deutlichen  Ton  zur  Wahrnehmung,  welcher 
zweifellos  dem  gefässdiastolischen  Zeiträume  angehörte,  gleichfalls  an 
die  Vene  verlegt  und,  als  Analogen  des  arteriellen  Drucktons  M,  ah 
Druckton  der  Cruralvene  aufgefasst  werden  musste.  Aber  alle 
diese  Phänomene  kamen  successive  nach  einander  zur  Wahmehmang 
noch  bevor  jener  Druckgrad  erreicht  war,  welcher  an  der  anliegenden 
Cruralarterie  eine  Verengerung  erzeugte.  Denn  erst  wenn  man  den 
stetigen  Druck  noch  weiter  bis  zur  Verengerung  der  Cruralarterie 
steigerte,  kam  ein  neues,  mit  dem  Cruralarterienpuls  isochrones  Blasen 
und  weiterhin  der  arterielle  Druckton  als  die  fttr  die  Cruralarterie 
bekannten  und  unter  normalen  Bedingungen  constant  durch  Druck 
zu  erzeugenden  Erscheinungen.  Gerade  aber  durch  diese  ganze  Reihe 
der  durch  stetig  steigernden  Druck  mit  dem  Stethoskop  erzeugbaren 
Erscheinungen  war  ein  neuer  Beweis  gegeben,  dass  die  in  den  Sta- 
dien  des  geringeren  Drucks  auftretenden  Ton-  und  Geräuschbildun- 
gen nicht  der  Arterie,  sondern  der  Vene  angehörten;  denn  die  arti* 
ficiellen  Phänomene  des  arteriellen  Druckgeräusches  und  Druoktonefl 
erschienen  erst  späterhin,  nachdem  jener  Grad  von  Druck  Ober* 
schritten  war,  welcher  die  Vene  bereits  völlig  zur  Compression  ge- 


1)  Vergl.  Weil  a.  a.  0.  S.  70. 
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bracht  und  damit  jede  Ton-  und  Oeräuschbildung  an  derselben  un- 
möglich gemacht  hatte. 

Will  man,  ausgehend  von  dem  leichtesten  Ansetzen  des  Stetho- 
skops, ^ie  verschiedenen  Grade  des  mit  demselben  stetig  ausgeübten 

Druckes  durch  Do,  DS  D^ ,  die  Töne  durch  das  Zeichen  U,  die 

Geräusche  durch  eine  Wellenlinie ,  die  Momente  des  Ausfallens 

jeder  akustischen  Wahrnehmung  mit  0  bezeichnen,  so  kann  man  die 
einzelnen  Phänomene  und  deren  zeitliche  Aufeinanderfolge  zu  einem 
fibersichtlichen  Bilde  formuliren,  bei  welchem  man  die  Orientirung 
erleichtert,  wenn  man  sich  für  die  an  der  Vene  entstehenden  Phä- 
nomene blauer,  für  die  an  der  Arterie  gebildeten  rother  Farbe  be- 
dient Dass  die  Bezeichnungen  D^  D^...  keine  absoluten  Druck- 
grössen  repräsentiren ,  versteht  sich  von  selbst,  indem  je  nach  der 
grösseren  oder  geringeren  Spannung  der  Gefässe  bei  den  einzelnen 
Individuen  es  eines  bald  stärkeren,  bald  schwächeren  Druckes  bedarf, 
am  einen  identischen  Effect  zu  erzielen.  Da  in  unserem  Falle  der 
erste  Theil  des  venösen  Crural-Doppeltones  und  der  entsprechende 
Äntbeil  des  durch  Druck  aus  demselben  erzeugbaren  Geräusches  zeit- 
weise ausfielen,  so  ergeben  sich  die  nachstehenden  Formeln  A  und  B: 
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An  den  erweiterten  Bulbis  der  Vv.  jugul.  intern.,  deren  starke 
anadicrote  Pulsationen  die  Existenz  einer  Tricuspidalinsufficienz  gleich- 
falls ausser  Frage  stellten ,  waren,  wie  beschrieben,  drei  deutliche 
Töne  erkennbar.    Der  1.  Ton  entstand  durch  Schluss  der  am  Bulbus 
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gelegenen  Klappen  in  Folge  der  Contraction  des  rechten  Vorhofs, 
der  2.  Ton  war  Folge  der  durch  die  nachfolgende  Contraction  des 
rechten  Ventrikels  erzeugten  wiederholten  Spannung  der  Venenklappen 
plus  des  in  dasselbe  Zeitmoment  fallenden  ersten  Tones  der  Hals- 
arterien.  Der  3.  Ton  war  der  gewöhnliche  2.  Ton  der  Halsarterien, 
welcher  sich  bei  einigem  Druck  mittels  des  Stethoskops  mit  einem 
gleichzeitig  hörbaren  kurzen  Geräusche  (diastolisches  Nonnengeräusch) 
vergesellschaftete.     Indem  fttr  die  Entstehung   dieses  dreitheiligen 

Tones  venöse  und  arterielle  Vorgänge  sich 

Formel  II.  mit  einander  combinirten,  ergibt  sich  neben- 

-  IUI      I   I  stehende  Formel  II. 

^  ^^      ^  Man  könnte  entgegnen,  dass  in  der  hier 

D*  V  /  VJi    'JLJlv.        mitgetheilten  Beobachtung  die  an  den  Crural- 

^^  venen  hörbaren  Töne  durch  den  Schluss  in 

denselben  vorhandener  Elappenapparate  in 
der  gleichen  Weise,  wie  dies  in  den  Fällen  I  und  II  nachgewiesen 
werden  konnte,  entstanden  seien.  Aber  bei  näherer  Betrachtung 
musste  eine  solche  Genese  in  diesem  Falle  ausgeschlossen,  und  konnte 
die  Tonbildung  nur  als  der  Ausdruck  von  Anspannung  der  Wandung 
der  Vene  im  Momente  ihrer  Pulsation  aufgefasst  werden.  Wären 
sufficiente,  zur  Tonerzeugung  geeignete  Klappenapparate  in  der  Nähe 
des  Schenkelbogens  innerhalb  der  Cruralvenen  vorhanden  gewesen, 
so  wäre  wohl  das  Zustandekommen  jener  diffusen  Venenpulsation 
an  beiden  Oberschenkeln,  wie  sie  in  unserem  Falle  in  einer  so  eigen- 
thUmlichen  Weise  bestand,  unmöglich  gewesen.  Würden  aber  an 
jenen  Stellen  innerhalb  der  Cruralvenen  schlussunfähige  Elappen- 
apparate vorhanden  gewesen  sein,  so  hätten  schon  beim  leichten 
Ansetzendes  Stethoskops  Geräusche  (Insufficienzgeräusche  der  Grural- 
venenklappen)  zur  Wahrnehmung  gelangen  mttsseu,  indem  alsdann 
alle  Bedingungen  fttr  die  Entstehung  von  Geräuschen  (kräftiger,  durch 
die  Contraction  des  rechten  Herzens  durch  eine  verengte  Stelle  hin- 
durchgetriebener Blutstrom)  gegeben  gewesen  wären.  Es  konnte 
somit  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  in  unserem  Falle,  wie  dies 
mitunter  vorkommt,  innerhalb  der  Cruralvenen  in  der  Nähe  des  Poa- 
part'schen  Bandes  Oberhaupt  keine  Klappen  zur  Entwicklung  ge- 
kommen waren,  oder  vielleicht  auch  dass  ursprünglich  vorhanden 
gewesene  Klappen  in  Folge  der  früheren,  jedesmal  höchst  wahr- 
scheinlich gleichfalls  mit  temporären  relativen  Insufficienzen  der 
Tricuspidalklappe  einhergehenden  Krankheitsanfälle  allmählich  zur 
Atrophie  gekommen  waren.  Nur  durch  die  Annahme  mangelnder 
Klappen  innerhalb  der  Gruralvenenstämme  in  der  Gegend  des  Pou- 
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parf sehen  Bandes,  sowie  eines  gleichzeitigen  Mangels  oder  Insuffi- 
eientseins  der  nach  meinen  Beobachtungen  constant  an  der  EinmOn- 
dungssteile  der  Vena  profunda  femoris  in  die  Cruralvene  gelegenen 
und  unter  normalen  Verhältnissen  den  RUckfluss  des  Blutes  in  die 
tiefen  Oberschenkelvenen  absperrenden  Klappen,  während  zugleich 
die  innerhalb  der  Unterschenkelvenen  gelegenen  Klappen  noch  schluss- 
fthig  geblieben  waren,  wurde  in  unserem  Falle  die  nur  an  den  Ober- 
Bcbenkeln  vorhandene  diffuse  Venenpulsation ,  sowie  der  dieselben 
vorwiegend  betreffende  Hydrops  erklärbar.  Die  Vertheilung  des 
Hydrops  an  den  unteren  Extremitäten  musste  sich  unter  den  obwal- 
tenden besonderen  Verhältnissen  in  unserem  Falle  gerade  in  umge- 
kehrter Weise  gestalten,  als  man  es  sonst  bei  gewöhnlichem  Stauungs- 
hjdrops  in  Folge  von  Herzkrankheiten  findet,  in  welchen  Fällen  in 
der  Regel  der  Hydrops  zunächst  und  vorwiegend  an  den  Unter- 
schenkeln zur  Entstehung  gelangt. 

Wie  ich  nun  in  den  Fällen  I  und  II  dargelegt  habe,  dass  bei 
Insufficienz  der  Tricuspidalklappe  Tonbildungen  an  den  Cruralvenen 
durch  die  innerhalb  derselben  liegenden,  schlussfähigen  Klappen 
erzeugt  werden  können  und  in  welcher  Weise  dies  geschieht,  so 
glaube  ich  durch  den  eben  mitgetheilten  Fall  den  Beweis  geliefert 
zu  haben,  dass  auch  noch  auf  andere  Weise  bei  TricuspidaN 
insufficienz  unter  gewissen  seltenen  Verhältnissen  (Mangel  von 
Venenklappen)  einfache  und  doppelte  Tonbildungen  an 
den  Cruralvenen  entstehen  können,  nämlich  durch  rasche  An- 
spannung der  Venenwandung  selbst  im  Momente  ihrer 
Pulsation.  Zugleich  beweist  unser  Fall  die  Möglichkeit  der  Er- 
zeugung eines  Doppelgeräusches  an  der  pulsirenden  Vene,  wenn  man 
dieselbe  durch  Druck  mit  dem  Stethoskop  zur  Verengerung  bringt, 
wobei  sowohl  die  durch  die  Contraction  des  rechten  Ventrikels  durch 
die  verengte  Stelle  kräftig  zurückgetriebene  Blutwelle,  wenn  deren 
Rttckfluss  schliessende  Klappenapparate  nicht  hemmend  sich  entgegen- 
stellen, wie  ebenso  auch  der  während  der  Herzdiastole  nach  normaler 
Richtung  centripetal  sich  bewegende  Blutstrom  als  Geräusch  ver- 
nehmbar wird.  Es  finden  sich  eben  unter  diesen  Verhältnissen  bei 
Tricuspidalinsufficienz  fUr  die  pulsirenden  Cruralvenen  ganz  dieselben 
Bedingungen,  wie  sie  für  die  Cruralarterien  bei  Aortaklappeninsuf- 
ficienz  bestehen  und  dem  artificiellen  Druckphänomen  des  sogenannten 
Doppelgeräusches  an  der  Cruralarterie ,  wie  es  bekanntlich  von  Da 
Costa  Alvarenga  und  Duroziez  beschrieben  wurde,  zu  Grunde 
liegen.  Endlich  haben  wir  in  unserem  Falle  auch  einen  unter  densel- 
ben Bedingungen  künstlich  erzeugbaren  Druckton  an  der  Crural- 
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vene  kennen  gelernt,  dessen  Analogen  an  der  Arteria  cruralis  als 
,,Druckton  der  Gruralarterie**  kürzlich  von  WeiP)  eingebender 
beschrieben  worden  ist.  Es  bedarf  schliesslich  keiner  weiteren  Aas^ 
einandersetzung,  dass  alle  diese  beschriebenen  ausculta- 
torischen  Phänomene  an  den  Gruralvenen  als  patbo- 
gnomonische  Zeichen  fflr  Insufficienz  der  TricuspidaU 
klappe  aufgefasst  werden  dürfen. 


Wir  wenden  uns  nun  zur  Besprechung  jener  Doppeltdne, 
welchen  man  bei  vorhandenen  Insuffioienzen  der  Aorta- 
klappen an  den  Cruralgefässen  begegnet,  welche  man  bisher 
ohne  Bedenken  immer  in  die  Gruralarterien  verlegte  und  ziemlich 
allgemein  als  einen  sicheren  Beweis  für  die  Existenz  des  genannten 
Klappenleidens  auffassen  zu  dürfen  glaubte.  Es  wird  sich  aus  dem 
Verlaufe  unserer  Erörterungen  ergeben,  dass  ich  zu  von  den  üblichen 
Theorien  durchaus  abweichenden  Anschauungen  über  die  Greuese 
dieses  sogenannten  „  Doppeltones  an  der  Gruralarterie*'  gekommen 
bin,  und  ich  will  zunächst  zu  der  Darstellung  einiger  Krankheitsfälle 
übergehen. 

Fall  IV. 

Chronische  uJceröse  Endocaräitis.  Insufficienz  der  Aortd-  und  der 
Tricuspidalklappe,  Hypertrophie  und  Dilatation  der  rechten  und  linken 
Herzhälfte.  Subacute  parenchymatöse  Nephritis,  Embolie  der  Arteria 
centralis  retinae  sin.  Leber-  und  Milztumor.  Anasarka,  Ascites^  Leber- 
venenpuls,    Tödtlicher  Ausgang. 

Adolf  Pape,  Kaufmann  aus  Berlin,  28  Jahre  alt,  früher  stets  ge- 
sund, niemals  an  acutem  Gelenkrheumatismus  erkrankt,  wurde  wegen  hef- 
tiger und  häufiger  Herzpalpitationen,  denen  er  seit  1 87 1  unterworfen  war, 
im  April  1874  in  die  medicinische  Klinik  aufgenommen.  Die  damalige 
E^iagnose  lautete :  „  Insufficienz  der  Aortaklappen ;  Hypertrophie  des  Unken 
Ventrikels;  doppelseitige  Pleuritis  sicca;  bei  Druck  Doppelgeränsch  ao 
beiden  Gruralarterien*'.  Nach  vierwöchentlichem  Aufenthalte  in  der  Klinik 
verliess  Pat  dieselbe  wieder  in  einem  befriedigenden  Zustande. 

Am  25.  Juni  1877  verlangt  Pat.  neuerdings  Aufnahme.  Derselbe  gibt 
an,  seit  8 — 10  Wochen  wiederum  an  Herzklopfen  zu  leiden,  das  sich  in  den 
letzten  14  Tagen  zu  besonderer  Intensität  gesteigert  habe;  zugleich  Appetit- 
losigkeit, Neigung  zu  Durchflillen,  Seh  weisse  und  aoffallendes  Schwäcbe- 
geffibl.  Seitdem  auch  Oedem  der  Unterschenkel,  Husten  und  bei  Körper- 
bewegungen dumpf  stechende  Schmerzen  in  der  Herzgegend.  Vor  8  Tagen 
habe  sich  ganz  plötzlich  und  ohne  jeden  Schmerz  oder  sonstige  örtliche 
Symptome  Erblindung  des  linken  Auges  eingestellt,  welche  seitdem  fort- 
dauert. 


1)  a.  a.  0.  S.  70. 
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Status  praesens.  Massige  Abmagerung,  grösste  Schwäche,  anämi - 
Bcbes  Ausseben.  Kein  Fieber.  Zunge  rein,  feucht.  Starkes  Oedero  beider 
Unterschenkel.  Urin  trübe,  schwach  sauer,  spec.  Gew.  1017,  sehr  reich 
an  Albumen.  Abdomen  etwas  gespannt  und  aufgetrieben,  iu  den  unteren 
AbBchnitten  Dämpfung  und  Fluctuation  (massiger  Ascites).  Leber  deutlich 
pulsirend,  erbeblich  vergrössert,  ragt  über  Handbreite  unter  dem  Rippen- 
bogen hervor;  der  linke  Lappen  reicht  bis  ins  Hypocbondrium,  wo  er  mit 
der  gleichfalls  sehr  vergrösserten  Milz  zusammenstösst.  Letztere  sehr  deut« 
lieh  palpabel,  25  Cm.  lang,  15  Gm.  breit.  Die  der  Palpation  zugänglichen 
Theile  der  Leber  und  Milz  zeigen  glatten  Rand,  glatte  Oberfläche  und 
Sehmerzlosigkeit.  Kein  Icterus.  Fercussion  der  Lungen  normal;  Athemzttge 
beschleunigt,  30  in  der  Minute;  hinten  unten  beiderseits  feuchtes,  gross- 
blasiges  Rasseln. 

Complete  Amaurose  des  linken  Auges.  Aeusserlicb  ist  am  Bulbus 
nichts  Abnormes  zu  sehen;  Pupillen  mittelweit,  beiderseits  gleich  gross, 
aber  besonders  links  träge  reagirend.  Mit  dem  rechten  Auge  sieht  Pat. 
vollkommen  gut.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  des  erblindeten 
Aoges  zeigt  sehr  blassen  Reflex  des  Augenhintergrundes.  Schon  in  der 
Papille,  welche  auch  in  ihrer  nächsten  Umgebung  diffus  weiss  getrübt  ist, 
Bind  die  Arterien  nur  als  dünne,  rothe  Linien  mit  äusserst  feinen,  strich- 
förmigen  Verzweigungen  sichtbar;  keine  Pulsation.  In  den  Venen  der  Retina 
Btreckweise  Blutsäulen,  an  anderen  Stellen  leere  Schläuche.  In  der  Gegend 
der  als  dunkelrother  Fleck  sich  präsentirenden  Macula  lutea  einige  kleine 
Hämorrhagien  (Embolia  arter.  centralis  retinae). 

Herzchoc  sehr  verbreitet,  erstreckt  sich  nach  links  bis  zur  vorderen 
Acbsellinie,  nach  unten  bis  in  den  6.  Intercostalraum ;  nach  rechts  erkennt 
man  denselben  noch  als  eine  deutliche  Erschütterung  am  unteren  Sternal- 
tbeile. Doch  ist  der  Choo  im  Allgemeinen  nicht  so  stark,  als  man  ihn 
Bonst  bei  ausgeprägten  Insufficienzen  der  Aortaklappen  zu  finden  gewohnt 
ist.  Mitunter  fühlt  man  mit  der  aufgelegten  Hand  links  unten  und  seitlich, 
eaitsprechend  dem  Spitzentheile  des  linken  Ventrikels,  ein  schwaches,  aber 
deutliclies  diastolisches  Fremissement,  das  nach  oben  verschwindet.  —  Die 
Herzdämpfung  beginnt  am  oberen  Rande  des  2.  linken  Rippen knorpels, 
ftberschreitet  nach  links  die  linke  Mammillarlinie  um  6  Cm.,  nach  rechts 
das  Stemum  um  4  Cm. ;  nach  unten  lässt  sich  die  Herzspitze  percutorisch 
nicht  abgrenzen,  da  der  leere  Schall  des  Herzens  continuirlich  in  den  leereu 
Schallranm  des  Milztumors  übergeht.  Bei  der  Auscultation  hört  man  am 
Spitzentheil  des  linken  Ventrikels  zwei  nicht  sehr  starke,  dumpfe  und 
anreine  Töne;  mit  dem  2.  Ton  beginnend  und  demselben  sich  nachschlep- 
pend ein  deutliches  diastolisches  Geräusch,  das  nach  oben  an  Stärke  zu- 
nimmt und  seine  grösste  Int<nsität  an  der  Herzbasis,  entsprechend  der 
Insertionsstelle  des  2.  linken  Intercostalraums  und  des  3.  linken  Rippen- 
knorpels mit  dem  Sternum  erreicht;  auch  erkennt  man  an  letzteren  Punkten 
noch  ein  kurzes,  undeutliches  systolisches  Geräusch.  Auf  dem  unteren 
Abschnitte  des  Sternums  hört  man  neben  undeutlichen,  dumpfen  Tönen  ein 
Behr  starkes  systolisches  Geräusch,  welches  durch  seinen  ganzen  Habitus 
von  dem  an  der  Herzbasis  hörbaren  systolischen  Geräusche  sich  unter- 
Bcbeidet.    Der  2.  Pulmonalton  ist  nicht  verstärkt. 

Die  Radial-  und  Cruralarterien,  desgleichen  die  Carotiden  zeigen  einen 
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sehr  hohen  und  schnellenden,  indessen  gerade  nicht  schwer  za  unter- 
drückenden, regelmässigen  Puls,  dessen  Frequenz  von  84 — 110  Schligoi 
in  der  Minute  schwankt.  Sehr  auffallend  ist,  dass  zwischen  dem  Herzchoc 
und  dem  Carotidenpuls  ein  so  grosses  Intervall  liegt^  dass  man,  wenn  man 
die  eine  Hand  auf  die  Herzgegend,  die  Finger  der  anderen  Hand  auf  die 
Carotis  legt,  den  Eindruck  von  nahezu  alternirenden  Bewegungen  erh&lt 
An  den  Jugularvenen  beobachtet  man  keine  pulsatorischen  Bewegungen 
längs  ihres  Verlaufes  am  Halse,  wohl  aber  präsentiren  sich  an  den  inneren 
Partien  der  Supraclaviculargruben  die  erweiterten  Bulbi  der  V.  jngnl.  int 
als  sehr  deutlich,  aber  nur  einfach  puisirende  Prominenzen,  und  zwar  sind 
die  pulsatorischen  Bewegungen  so  stark,  dass  sie  nur  als  der  Ausdruck 
der  Contractionen  des  rechten  Ventrikels  gedeutet  werden  können.  Der 
auf  die  pulsirenden  Bulbi  leicht  aufgelegte  Finger  erhält  den  Eindruck  eines 
kurzen,  schnellenden  Stosses,  welchem  beim  Auscultiren  mit  dem  nur 
leicht  aufgesetzten  Stethoskop  ein  lauter,  sehr  präciser  und  klackender  Ton 
entspricht  (Klappenton  der  V.  jugul.  int.).  Bei  kurzen  und  heftigen  Husten- 
stössen  dagegen  fühlt  der  Finger  an  den  Bulbis  ein  deutliches  Schwirren, 
das  bei  der  Auscultation  als  sausendes  Geräusch  sich  darstellt ,  indem 
offenbar  durch  den  starken  Anprall  des  Blutes  die  Klappen  momentan  nach- 
geben und  einen  Blutstrom  regurgltiren  lassen. 

Vergleicht  man  den  Moment  der  Bulbuspulse  mit  der  Pulsation  der 
Carotis,  so  erkennt  man  zwischen  beiden  dasselbe  markirte  Intervall,  wie 
zwischen  Carotispuls  und  Herzchoc;  der  Bulbuspuls  ist  isochron  mit  dem 
Herzchoc,  dagegen  nahezu  alternirend  mit  dem  Puls  der  Carotiden.  —  Ver- 
gleicht man  die  Pulse  der  Radial-  und  Cruralarterien ,  welche  in  ein  nnd 
dasselbe  Zeitmoment  zusammenfallen,  mit  dem  Herzchoc,  so  ist  die  nor- 
mal zwischen  denselben  wahrnehmbare  Pause  entschieden  verlängert;  das 
Intervall  zwischen  Herzchoc  und  Radial-,  resp.  Cruralarterienpuls  ist  ziem- 
lich genau  ebenso  lang,  wie  das  Intervall  zwischen  letzterem  nnd  wieder- 
kehrendem ersterem,  so  dass  ein  regelmässiges  Alterniren  besteht. 

Die  Untersuchung  der  Cruraigef^sse  lieferte  sehr  merkwürdige  Ergeb- 
nisse. Man  empfindet  mit  aller  Präcision  mit  den  unterhalb  des  Poupart- 
schen  Bandes  quer  aufgelegten  Fingern  unmittelbar  neben  nnd  nach  Innen 
von  dem  Cruralarterienpuls  einen  pulsartigen  klackenden  Stoss  (ganz  iden- 
tisch dem  an  den  Jugularvenenbulbis  fühlbaren  Stoss),  welcher  dem  Crural- 
arterienpuls kurz  vorausgeht,  so  dass  man  den  Eindruck  eines  an  ver- 
schiedenen Stellen  anschlagenden  Doppelpulses  erhält.  Bei  leichtem  An- 
setzen des  Stethoskops  auf  die  Cruralgefässe  an  der  bezeichneten  Stelle 
hört  man  entsprechend  diesem  Doppelpuls  zwei  sehr  deutliche,  reine,  durch 
einen  kurzen  Zwischenraum  getrennte  Töne,  von  denen  der  zweite  mit  dem 
Puls  der  Cruralarterie  genau  zusammenfällt.  Schon  bei  Anwendung  eines 
geringen  Drucks  lässt  sich  der  erste  Ton  zum  Verschwinden  bringen,  wäh- 
rend der  zweite  unverändert  fortdauert.  Letzterer  wird  bei  fortgesetztem 
Druck  zu  einem  lauten,  gezogenen,  die  ganze  Zeitdauer  der  Arteriendiastole 
einnehmenden  Blasegeräusch  umgewandelt,  welchem  bei  noch  mehr  gestei- 
gertem Druck  ein  auch  in  die  Systole  der  Arterie  fallendes  Blasen  sich 
beigesellt  (Doppelgeräusch  der  Cruralarterie).  Drückt  man  noch  mehr,  so 
verschwinden  beide  Geräusche  vollständig,  und  es  erscheint  wieder  ein  ein* 
facher,   mit  der  Arterienpulsation   isochroner  Ton  (Druckton  der  Crural- 
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arterie).  Im  weiteren  Verlaufe  der  SchenkelgefiUse  nach  abwärts  ist  weder 
durch  Palpation,  noch  Auscultation  eine  Spur  jenes  nnter  dem  Schenkel* 
bogen  vorhandenen  Doppelpulses  und  Doppeltons  zu  vernehmen;  man  hört 
kier  nur  die  an  der  Crnralarterie  bei  Aortenklappeninsufficienz  gewöhn- 
lichen Phänomene :  tönenden  Arterienpuls,  bei  Druck  zuerst  einfaches,  weiter« 
hin  doppeltes  Blasegeräusch,  zuletzt  arteriellen  Druckton.  Der  erste  von 
den  beiden,  gleich  unterhalb  des  Schenkelbogens  hörbaren  Töne,  den  ich 
als  an  der  Vene  entstanden  in  später  näher  zu  erörternder  Weise  deuten 
mnss,  wird  durch  die  Respirationsbewegungen  in  seiner  Intensität  erheb- 
lich beeinflusst,  indem  derselbe  während  der  Exspirationsbewegungen  auf- 
fallend schwächer,  manchmal  selbst  vollkommen  unhörbar  wird,  während 
der  zweite  (arterielle)  Ton  sich  nicht  in  merklicher  Weise  durch  die  Re- 
spirationsbewegungen verändert;  auch  bei  der  Palpation  kann  man  sich 
TOD  dem  exspiratorischen  Schwächerwerden  aufs  Deutlichste  überzeugen. 
Aach  durch  eine  prolongirte,  kräftige  Gontraction  der  Bauchpresse  lässt 
sich  ein  Verschwinden  des  ersten  Theiles  des  Doppelpulses  und  des  ihm 
entsprechenden  ersten  Theiles  des  Doppeltones  erzielen,  während  der  Ar- 
terienpuls und  der  ihm  entsprechende  zweite  Ton  des  Doppeltones  nicht 
beeinflusst  werden.  Eine  kurze,  rasche  und  kräftige  Action  der  Bauch- 
presse (Hustenstoss)  bringt,  aber  nur  rechterseits,  ein  fühlbares  Schwirren 
an  Stelle  des  ersten  Tones  hervor,  indem  durch  den  raschen  Anprall  des 
Blutes  gegen  die  Cruralvenenklappen  eine  momentane  Insufflcienz  derselben 
in  gleicher  Weise,  wie  es  an  den  Klappen  der  Jugularvenenbulbi  der  Fall 
ist,  erzeugt  wird. 

Während  der  Aufenthaltszeit  des  Pat.  in  der  Klinik  blieben  die  Er- 
scheinungen am  Herzen  und  den  Blutgefässen  ohne  Veränderung ;  nur  machte 
sich  der  beim  Eintritt  schwache  Leber venenpuls  in  stärkerem  Orade  be- 
merkbar. Am  Harn  stellten  sich  die  nicht  zu  verkennenden  Zeichen  einer 
parenchymatösen  Nephritis  heraus:  braunrothes  Sediment,  bestehend  aus 
massenhaften  rothen  Blutkörperchen,  farblosen  Zellen,  und  zahlreichen  mit 
körnigem*  Detritus  und  Zellen  bedeckten  Cylindern;  reichlicher  Albumen- 
gehalt; Menge  des  Harns  2000  —  2800  C.-Cm.,  specifisches  Gewicht  1006 
bis  tOiO.  Dazu  entwickelte  sich  beiderseitiger  Hydrothorax  und  steigen- 
der Hydrops  der  Unterschenkel  und  hinteren  Abschnitte  der  Oberschenkel. 
Steigende  Frequenz  des  Pulses,  bis  124  Schläge  in  der  Minute.  Niemals 
Fieberbewegungen. 

Am  1.  Juli  Nachmittags  sehr  starke  Beklemmungen,  die  sich  gegen 
Abend  bis  zu  heftigster  Orthopnoe  steigern.  Profuse  Schweissbildung.  In 
der  Nacht  Fortdauer  dieser  Symptome,  kalte  Extremitäten,  Cyanose;  am 
nächsten  Morgen  plötzlicher  Tod  durch  Syncope. 

Section  (Prof.  Arnold):  Zahlreiche  und  grosse  Livores  am  Gesicht 
uod  Rumpf.  Starkes  Anasarka  der  unteren  Extremitäten,  weniger  der 
Brust-  und  Bauchhaut.  Beiderseits  reichlicher  Hydrothorax ;  auch  im  Herz- 
beutel ziemlich  viel  klare  Flüssigkeit.  Massiger  Ascites.  Lungen  hyper- 
ämisch  und  ödematös;  massiger  Bronchialkatarrh;  livlde  Röthung  der 
Larynx-  und  Tracheaischleimhaut.  —  Leber  stark  vergrössert;  die  Cen- 
tralvenenästchen  erweitert  und  überfüllt  (Muskatnuss) ;  die  grossen  Leber- 
venenstämme enorm  dilatirt,  so  dass  der  Daumen  bequem  in  dieselben 
vorgeschoben  werden  kann.     Milz  gleichfalls  sehr  vergrössert,  derb,  24  Cm. 
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lang,  14  Cm.  breit;  die  Malpighischen  Körperchen  geschwellt  and  von 
grauweisser  Färbung.  Beide  Nieren  sehr  gross,  ihre  Kapsei  leicht  ablös- 
bar, ihre  Oberfläche  glatt ;  die  Schwellung  bezieht  sich  namentlich  auf  die 
anämische  und  helle  Corticalsubstanz ;  die  Marksubstanz  von  dnnkelrotber 
Färbung.  Beide  Nieren  besitzen  ein  sehr  langes  Mesenterium,  sind  nach 
allen  Richtungen  hin  frei  beweglich  und  lagern  tief  unten  nahe  dem  Ein« 
gang  ins  kleine  Becken  (wandernde  Nieren).  Pankreas  ziemlich  gross, 
derb  und  körnig.     Venöse  Injection  der  Magendarmschieimhaut. 

Das  Herz  enorm  hypertrophisch,  besonders  in  seiner  linken  Hälfte; 
seine  Muskelsabstanz  überall  derb,  von  gutem  rothem  Colorit.  An  einem 
Läppchen  der  Aortaklappe  eine  umfangreiche  Perforation^  von  deren  Band 
und  Umgebung  mächtige  und  derbe  blumenkohlartige  Excrescenzen  gegen 
das  Aortalumen  hereinragen ;  die  beiden  anderen  Läppchen  sehr  geschrumpft, 
verkürzt,  seitlich  mit  einander  verwachsen  und  stellenweise  mit  flaches, 
röthlich  -  gallertigen  Vegetationen  besetzt  (hochgradige  Insufficienz).  Beide 
Zipfel  der  Mitralis  gross,  weder  verdickt,  noch  geschrumpft;  nur  einzelne 
Sebnenfäden  sind  stark  verdickt,  aber  nicht  verkürzt.  Von  der  Vorhofs- 
fläche des  Aortazipfels  entspringt  eine  etwa  erbsengrosse ,  kurzgestieite, 
bewegliche,  derbe  Excrescenz;  am  anderen  Zipfel  eine  gegen  den  Vor- 
hof gerichtete,  bohnengrosse  Aussackung  (Klappenaneurysma).  Das  rechte 
Atrioventricularostium  sehr  weit,  seine  Circumferenz  beträgt  15  Cm.;  die 
Zipfel  der  an  sich  normalen  Tricuspldalklappe  messen  an  ihrer  grössteo 
Höhe  2V2y  2  und  IV2  Cm.i).     Pulmonalklappen  normal. 

Die  untere  Hohlvene  enorm  erweitert,  besonders  das  zwischen  Vorhof 
und  Einmündung  der  Lebervenen  gelegene  kurze  Stück,  dessen  Lumen 
10  Cm.  Circumferenz  beträgt;  unterhalb  der  Mündung  der  Lebervenen 
zeigt  das  Lumen  der  Hohlvene  7  Cm.,  in  der  Nähe  der  Bifurcation  6  Cm. 
Auch  die  V^v.  iliacae  ungewöhnlich  weit.  Innerhalb  der  Crnralvenen,  etwa 
1  Cm.  unterhalb  des  Ponpart'schen  Bandes  sitzen  jederseits  gut  ausgebil- 
dete Klappenapparate,  über  welchen  die  Vene  jederseits  4  Cm.,  untorh&lb 
welcher  dieselbe  rechts  3,5,  links  3,8  Cm.  innere  Circumferenz  besitzt. 

Die  Autopsie  bestätigte  in  unserem  Falle  die  klinisch  gestellte 
Diagnose  einer  mit  Tricuspidalinsufficienz  combinirten  Insufficienz 
der  Aortaklappen.  Die  Mitralis  war  ihrem  ganzen  Verhalten  nach 
scblussfäbig,  indem  weder  das  Klappenaneurysma,  noch  die  von  einem 
ihrer  Zipfel  ausgehende  gestielte  Excrescenz  ihre  Function  beein- 
trächtigen konnte;  letztere  mochte  indessen  sehr  wohl,  indem  sie  der 
Vorhofsfläche  der  Klappe  aufsass,   durch  den  vom  Vorhof  herab- 


1)  Die  relative  Insnfficienz  der  Tricaspidalklsppe  Hess  sich  durch  BechDOii(^ 

direct  beweisen.    Um  ein  Ostiam  von  15  Cm.  Peripherie  abzuschliessen ,  wären 

p 
nach  der  Formel  R»-^—  (ti»  3,1415)  Klappen  von  2,39  Cm.  Höhe  erforderlieh 

gewesen.  Nun  erreichte  aber  nur  ein  Klappenzipfel  thatsächlich  diese  Höbe, 
während  die  beiden  anderen  sehr  erheblich  unter  dieser  Zahl  zurttckblieben.  Das 
Mittel  der  KlappenhObe  betrug  nur  2  Cm.  (Vgl.  meine  Arbeit  über  den  Veoen- 
puls.    Dieses  Archiv.  Bd.  I.  S.  250.) 
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tretenden  Blatstrom  in  flottirende  Bewegungen  gerathen,  und  dadurch 
die  Ursache  des  zeitweilig  am  Spitzenabschnitte  des  linken  Ventrikels 
fühlbaren  diastolischen  Schwirrens  gewesen  sein. 

Es  war  offenbar,  dass  in  unserem  Falle  die  Entstehung  des 
1.  Tones  des  an  den  Cruralgeftssen  in  der  Inguinalgegend  hörbaren 
Doppeltones  nicht  in  der  Arterie,  sondern  in  der  anliegenden  Vene 
gemocht  und  auf  die  gleichzeitige  Tricuspidalinsufficienz  zurückgeführt 
werden  musste.  Wie  die  Section  nachwies,  so  fanden  sich  in  der 
Tbat  in  beiden  Cruralvenen  gleich  unterhalb  des  Poupart'schen  Bandes 
ausgebildete  Klappenapparate,  welche  durch  die  bei  der  Systole  des 
rechten  Ventrikels  in  das  System  der  unteren  Hohlvene  zurückgewor* 
fene  Blutwelle  in  gleicher  Weise  zu  tönendem  Schlüsse  gebracht 
wurden,  wie  der  in  die  obere  Hohlvene  regurgitirende  Blutstrom  die 
Klappen  am  Jugularvenenbulbus  in  tonbildende  Spannung  versetzte. 
Die  Contractionen  des  rechten  Vorhofs  schienen  bei  dem  hohen  Qrade 
and  bereits  vorgeschrittenen  Stadium  des  Leidens  nicht  mehr  hin- 
reichend kräftig  vor  sich  zu  gehen,  um  auch  ihrerseits  eine  zum 
Tönen  genügende  Spannung  der  Venenklappen  hervorzubringen, 
sonst  hätte  wohl  eine  dreifache  Tonbildung  an  den  Cruralgefässen 
znr  Entstehung  kommen  können.  Für  die  venöse  Natur  des  ersten 
Cruraltones  sprachen  die  verschiedensten  Gründe  Ich  erinnere  daran, 
dass  derselbe  als  kurzer,  klackender  Stoss  nach  innen  von  der  Arterie, 
deutlich  von  letzterer  isolirbar,  mit  dem  angelegten  Finger  gefühlt 
werden  konnte,  sowie  dass  derselbe  nur  an  einer  circumscripten  Stelle 
oben  unterhalb  des  Sohenkelbogens,  entsprechend  dem  Sitze  der 
Venenklappen,  vernehmbar  war,  dagegen  nicht  mehr  weiter  herab 
längs  des  Verlaufes  der  Gruralgefässe  am  Oberschenkel.  Würde  der 
1.  Ton  an  der  Arterie  entstanden  sein,  so  würde  dessen  circum* 
scriptes  Vorkommen  an  der  bezeichneten  Stelle  durchaus  Unverstand» 
lieh  sein,  und  kein  Grund  hätte  dafür  angeführt  werden  können, 
warum  derselbe  im  weiteren  Verlaufe  der  Schenkelgefässe,  wo  doch 
überall  der  2.,  der  Arterienpulsation  entsprechende  Ton  fortbestand, 
mangelte.  Die  Thatsache  des  Verschwindens  des  1.  Tones  während 
einer  andauernden  Pressbewegung,  sowie  des  abschwächenden,  selbst 
vollkommen  vernichtenden  Einflusses  der  Exspirationsbeweg:ungen 
konnte  nur  durch  die  Annahme  der  Entstehung  desselben  durch 
Venenklappenschluss  ihre  Deutung  finden.  Für  die  venöse  Natur 
des  Tones  sprach  endlich  noch  das  Verschwinden  desselben  schon 
bei  leichtem  Druck  mit  dem  Stethoskop^  während  der  2.  Ton  dadurch 
in  keiner  Weise  modificirt  wurde,  indem  schon  eine  geringe  Com- 
pression  der  Vene  genügte,  um  das  tönende  Spiel  der  Klappen  zu 
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Stören.  Erst  ein  stärkerer  und  stetig  fortgesetzter  Druck  influirte 
dann  auch  den  2.,  durch  die  diastolische  Anspannung  der  Arterie 
im  Momente  ihrer  Pulsation  erzeugten  Ton  und  rief  weiterhin  die 
ganze  Reihe  der  bekannten  Ph&nomene  hervor,  wie  sie  an  der  Grural- 
arterie  bei  Aortaklappeninsufficienzen  bekanntlich  hervorgebracht  wer- 
den können  (Blasen,  Doppelblasen,  Druckton).  Eine  wiederholt  mit 
aller  Sorgfalt  und  unter  controlirender  Palpation  des  Cruralarterien- 
pulses  der  anderen  Seite  vorgenommene  Yergleichung  der  beschrie- 
benen akustischen  Phänomene  bezüglich  ihrer  Wandlungen  und  zeit- 
lichen Aufeinanderfolge  ergab  mit  voller  Bestimmtheit,  dass  der  I.Ton 
des  Doppeltones  nicht  demselben  Zeitmomente  angehörte,  wie  der 
zweite  Theil  des  arteriellen  Doppelgeräusches ;  letzteres  folgte  alter- 

nirend  dem  Arterienpulse,  ersterer  ging  demsel- 

Arterta™**  AlUrito-     ^^^  ^^^  vorhcr.    Formcl  III  wird  die  geschil- 
diastoi«.      •jttoie.      dcrtcu  Verhältnisse  veranschaulichen. 
^^  U  U        0  Der  Grund,  weshalb  der  Cruralvenenklappen- 

ton  und  der  durch  die  Pulsation  der  Cruralarterie 
I>*   0  U       0        erzeugte  Ton  nicht  in  ein  und  dasselbe  Zeitmoment 

zusammenfielen  und  sich  nicht  zu  einem  gemein- 
D*  0  wwww  0        samen  Tone  vereinigten,  war  offenbar  darin  ge- 
geben, dass  die  vom  linken  Ventrikel  in  das 
D>  0  '^^^'^''^^  vvw^A.    Aortensystem   ausgesendete  Blutwelle   erst  am 
^  einen  beträchtlichen  Zeitraum  später,  als  die  vom 

^    U    U      ü        rechten  Ventrikel  in  die  Venen  zurückgeworfene 

Blutwelle  an  einem  und  demselben  Punkte  in 
der  Peripherie  anlangte.  Diese  Verspätung  der  arteriellen  Blutwelle 
war  in  unserem  Falle  so  ausgeprägt,  dass  der  Cruralarterienpuls  mit 
dem  Herzchoc  förmlich  alternirte,  und  der  unter  normalen  Verhält- 
nissen mit  der  Herzsystole  isochrone  Carotispuls  um  ein  leicht  auf- 
fassbares Zeitmoment  später  eintrat,  als  der  Herzchoc.  Dass  eine 
solche  Retardation  der  Blutwelle  nicht  auch  fttr  das  rechte  Herz  und 
die  Venen  bestand,  bewies  das  vollkommen  isochrone  Eintreten  des 
Berzchocs  und  des  Pulses  am  Bulbus  der  Jugularvenen  und  dem- 
gemäss  das  dem  Carotispuls  vorausgehende  Erscheinen  des  letzteren. 
Eine  Verlängerung  des  Zeitraumes  zwischen  Herzchoc  und  Pulsation 
der  peripherischen  Arterien  wurde  gerade  fttr  Insufficienz  der  Aorta- 
klappen als  ein  charakteristisches  Zeichen  schon  von  Henderson^), 
neuerlichst  wiederum  von  Tripier^;  hervorgehoben,  und  wenn  ich 

1)  On  inadeqoacy  of  the  valves  of  the  Aorta.    Edinburgh  med.  aod  sarg. 
Joum.  Vol.  48.  p.  364.    1837. 

2)  Da  retard  de  la  palsation  carotidienne  sar  la  Systole  cardiaqae  dani 
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selbst  aach  nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  das  erwähnte  Symptom 
als  ein  keineswegs  constantes  bei  dem  genannten  Klappenleiden  zu- 
geben kann,  so  kann  ich  doch  versichern,  dass  dasselbe  gerade  in 
QDserem  Falle  in  einem  ganz  besonders  ausgeprägten  Grade  vor- 
handen war.  Nur  auf  diese  Weise  war  die  Entstehung  des  Doppel- 
tones an  den  Cruralgef&sseii  erklärbar.  Würde  die  arterielle  Blutwelle 
gleichzeitig  mit  der  venösen  in  den  Cruralgefässen  angelangt  sein, 
80  hätten  Venenklappenton  und  Cruralarterienton  sich  decken  und 
als  eipfacher  Ton  zur  akustischen  Wahfnehroung  gelangen  müssen. 
Fast  zu  derselben  Zeit  kam  noch  ein  zweites,  dem  eben  erzähl- 
ten Fall  durchaus  analoges  Beispiel  eines  complicirten  Herzleidens 
^  mit  Doppelton  an  den  Cruralgefässen  in  meiner  Klinik  zur  Beobach- 
tung, in  welchem,  wie  man  sehen  wird,  die  Verhältnisse  nicht  weniger 
klar  und  ausgeprägt  vorlagen. 

Fall  V. 

Insufjficienz  der  Aortakiappen   und  der  Tricuspidaiklappen.     BulbuS" 

puls  an  den  Jugularvenen.    Lebervenenpuls, 

Joseph  Schneider  aus  Bruchsal,  Eisenbahnarbeiter,  35  Jahre  alt, 
Vater  von  6  Kindern,  will  immer  ganz  gesund  gewesen  sein,  ausgenommen 
eine  (November  1876)  mehrwöchentliche,  unter  reissenden,  ziehenden  Schmer- 
zen einhergehende  A£fection  in  den  Beinen,  die  ihn  aber  nur  während  weniger 
Tage  an  der  Arbeit  hinderte. 

Aufnahme  in  die  Klinik  am  15.  Juni  1877.  Pat  gibt  an,  sich  erst 
seit  etwa  10  Wochen  leidend  zu  fühlen.  Die  Symptome,  unter  welchen 
Herzklopfen,  Stechen  in  der  Herzgegend^  beschleunigtes  Athmen  und  Husten 
hervorgehoben  werden,  steigerten  sich  unter  mehrfachen  Schwankungen  so 
rasch,  dass  Pat.  seit  dem  26.  April  seine  Arbeit  einstellen  musste.  Aber 
trotz  Ruhe  und  Schonung  kamen  in  den  letzten  3  Wochen  heftige  Dys- 
pnoCannille,  welche  Pat.  oftmals  nöthigten,  am  offenen  Fenster  Erleichterung 
2tt  suchen.     Oedem  der  Fflsse  wurde  niemals  bemerkt. 

Bei  der  Aufnahme  zeigte  Pat.  eine  noch  gute  Ernährung  und  frische 
Gesichtsfarbe.  Geringer  Husten  mit  einzelnen  schleimigen  Sputis.  Auf 
beiden  Lungen  ziemlich  viel  trockenes  und  feuchtes  Rasseln;  beiderseits 
hinten  unten  von  der  7.  Rippe  abwärts  Dämpfung  mit  verminderter  Inten- 
sität des  Vesiculärathmens  und  des  Pectoralfremitus  (Hydrothorax). 

Herzchoc  sehr  schwach  und  undeutlich ;  die  relative  Herzdämpfung  ist 
nach  allen  Richtungen  hin  sehr  vergrOssert,  reicht  von  der  3.  —  7.  Rippe 
(20  Cm.),  in  die  Quere  von  der  rechten  Parastemallinie  bis  in  die  Nähe 
der  linken  vorderen  Achsellinie  (22  Cm.  in  der  Höhe  der  Brustwarzen); 
entsprechend  vergrössert  ist  auch  der  Raum  der  absoluten  Herzdämpfung. 
—  Am  Spitzentheil   des  linken   Ventrikels   schwache,  dumpfe  Töne;   der 


nnBuffisance  aortique.     R^vue  mensuelle  de  Med.  et  de  Chirurg.   I.  Annicb 
Janvier  1877.  p.  19. 
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2.  Tod  ist  begleitet  von  einem  sehr  schwachen,  hauchenden  Oertnsch, 
welches  nach  oben  an  Stärke  wächst,  sein  Pnnctam  maximam  in  der  Höhe 
der  3.  Rippe  erreicht,  hier  manchmal  der  aufgelegten  Hand  als  ein  schwacbes 
Fremissement  sich  zu  erkennen  gibt,  und  sich  besonders  stark  in  den 
2.  rechten  Intercostalraum  hertiber  an  die  Aorta  ascendens  fortleitet.  Neben 
dem  diastolischen  Geräusch  besteht  an  der  Aorta  noch  ein  lautes,  rauhes, 
aber  kürzeres  systolisches  Geräusch,  welches  sich  weniger  weit,  als  das 
diastolische,  auf  dem  Sternum  nach  abwärts  fortleitet.  Wohl  aber  hört 
man  auf  der  unteren  Hälfte  des  Brustbeines  ein  sehr  lautes,  gezogenes, 
systolisches  Geräusch,  welches  sich  durch  seine  grössere  Tiefe  und  Rauhig- 
keit sehr  präcise  von  dem  systolischen  Geräusche  an  der  Herzbasis  unteN . 
scheidet.  Ausserdem  am  unteren  Sternaltheile ,  sowie  an  der  Pulmonalis 
dumpfe  und  nur  wenig  scharf  begrenzte  Töne;  zweiter  Pnlmonalton  nicht 
verstärkt.  Herzaction  hie  und  da  vorübergehend  etwas  unregelmässig, 
schwankt  von  70 — 100  Schlägen  in  der  Minute.  Temperatur  Morgens  etwas* 
subnormal,  Abends  normal. 

Leber  enorm  vergrOssert,  ihre  Oberfläche  glatt,  nach  allen  Richtungen 
hin  sehr  deutlich  pulsirend.  Der  untere  Rand  reicht  herab  bis  zum  Niveaa 
des  Nabels,  der  linke  Lappen  überschreitet  die  Medianlinie  nach  links  am 
14  Cm.  Milz  nicht  vergrössert.  Harn  dunkel,  klar,  1020  specifisches 
Gewicht,  massig  reichlich,  ohne  Eiweiss.     Kein  Ascites. 

Sicht-  und  fühlbarer  Puls  der  stark  erweiterten  Bulbi  der  Vv.  jugnl. 
intern. ;  oberhalb  derselben  längs  des  Verlaufes  der  Halsvenen  bemerkt  man 
keine  mit  den  Herzbewegungen  zusammenhängenden  Bewegungen.  Bei  kurzen 
und  kräftigen  Hustenstössen  werden  die  Venenklappen  an  den  Bulbis  übe^ 
wunden,  und  fühlt  man  dabei  mit  dem  aufgelegten  Finger  ein  gezogenes 
Schwirren. 

Die  Arterien  sehr  weit,  ihre  Pulse  sehr  hoch  und  exquisit  schnellend, 
besonders  an  den  Cruralarterien.  An  den  Carotiden  hört  man  auch  bei 
leicht  angesetztem  Stethoskop  exquisites  Doppelgeräusch,  ;in  der  Art  axil- 
laris einen  starken,  kurzen  Ton  im  Momente  ihrer  Diastole,  der  bei  Druck 
in  Blasen  übergeht;  bei  noch  stärkerem  Druck  Doppelgeräusch.  —  In  der 
Inguinalgegend  hört  man  bei  leichtem  Aufsetzen  des  Stethoskops  auf  die 
grossen  Geftsse  einen  exquisiten  Doppelton,  dessen  erster  Ton  von  dem 
zweiten,  genau  mit  der  Pulsation  der  Cruralarterie  zusammenfallenden  Ton 
durch  eine  kürzere  Pause  getrennt  ist,  als  letzterer  von  dem  wiederkehren- 
den ersten,  so  dass  der  Doppelton  ziemlich  genau  den  Rhythmus  der  Herz- 
töne nachahmt.  Schon  leichter  Druck  mit  dem  Stethoskop  macht  den 
ersten  Ton  verschwinden,  während  der  zweite  Ton  zunächst  noch  unver- 
ändert fortdauert  und  erst  bei  steigerndem  Druck  in  ein  einfaches  Blasen 
sich  verwandelt;  bei  stetig  fortgesetztem  Druck  erscheint  weiterhin  das 
arterielle  Doppelgeräusch,  zuletzt  der  arterielle  Druckton. 

Durch  die  Palpation  der  Cruralgefässe  gleich  unterhalb  des  Schenkel- 
bogens  kann  man  bei  richtiger  Lagerung  der  Finger  und  entsprechendem 
Druckgrad  nach  Innen  von  der  Arterie  an  einer  umschriebenen  Stelle  dnen 
der  Arterienpnlsation  kurz  vorausgehenden  klappenden  Stoss  erkennen, 
welcher  bei  geringer  Steigerung  des  Drucks  mit  den  Fingern  unterdrückt 
werden  kann,  während  der  Arterienpuls  unverändert  fortdauert.  Bs  ent- 
>pricht  dieser  Stoss  dem  ersten  Tone  des  Doppeltones,  und  es  kann  dtf- 
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flelbe  durch  eine  knrse  Hustenbewegnng,  indem  dadurch  momentan  die 
zweifellos  an  der  bezeichneten  Stelle  gelegenen  Venenklappen  überwunden 
werden,  in  ein  sehr  deutlich  fühlbares,  gezogenes  Schwirren  umgewandelt 
werden.  —  Vergleicht  man  die  Pnlsation  der  Cruralarterie  mit  dem  Herz*- 
choc,  so  erkennt  man  eine  sehr  bedeutende  Verlängerung  der  zwischen 
beiden  unter  normalen  Verhältnissen  wahrnehmbaren  Pause,  so  dass  die 
arterielle  Biutwelle  eine  offenbare  Verlangsamung  ihres  Fortschreitens  er- 
litten hat. 

Schon  in  den  ersten  Tagen  des  Aufenthaltes  des  Kranken  im  Hos-- 
pitale  stellen  sich  ungemein  heftige  und  andauernde  AnfUlle  von  Dyspnoe, 
ünregelmässigwerden  der  Herzaction  und  des  Pulses,  sowie  Collapsparozys- 
men  ein,  so  dass  Patient,  entmnthigt  durch  das  OefQhl  fortschreitender 
schwerer  Erkrankung,  dringend  verlangt  nach  Hause  verbracht  zu  werden, 
was  auch  nach  nur  6tägigem  Verbleiben  in  der  Klinik  am  21.  Juni  ge- 
schah. Wenige  Tage  nachher  traf  die  Nachricht  ein,  dass  Pat.  in  der 
Heimath  seinem  Leiden  erlegen  sei. 

Obgleich  die  Section  fehlt,  so  wird  doch  wohl  kaum  in  unserem 
Falle  an  der  Existenz  einer  mit  Tricuspidalinsufficienz  complicirten 
Äortaklappeninsufficienz  gezweifelt  werden  können  und  man  erkennt 
in  demselben  die  durchaus  identischen  Verhältnisse,  wie  sie  in  Fall  IV 
bestanden,  so  dass  die  Formel,  wie  ich  sie  oben  ftlr  letzteren  gegeben 
habe,  auch  für  diesen  zweiten  Fall  seine  Geltung  besitzt.  Auch  in 
diesem  Beispiele  war  der  Doppelton  an  den  Gruralgefässen  theils 
venöser,  theils  arterieller  Natur,  und  war  der  erste  Theil  des  Doppel* 
tones  gleichfalls  durch  den  Schluss  der  unterhalb  des  Scbenkelbogens 
in  den  Crnralvenen  gelegenen  Elappenapparate ,  wie  er  durch  die 
vorhandene  Tricuspidalinsufficienz  hervorgerufen  wurde,  erzeugt.  Bei 
der  bestehenden  Retardation  der  arteriellen  Blutwelle  in  Folge  der 
Aortaklappeninsufficienz  musste  der  Venenklappenton  früher  erfolgen, 
als  der  tönende  Puls  der  Cruralarterie^  so  dass  die  beiden  Töne, 
welche  sonst  wohl  zu  einem  gemeinsamen  Ton  zur  Vereinigung 
gekommen  wären,  jetzt  zeitlich  auseinandergerückt  wurden  und 
damit  akustisch  getrennt  als  Doppelton  zur  Wahrnehmung  kommen 
mussten. 

Indessen  ist  bei  mit  Tricuspidalklappeninsufficienz  combinirter 
Insufficienz  der  Aortaklappen  eine  Incongruenz  des  durch  das  erste 
Klappenleiden  an  der  Vene  und  des  durch  das  zweite  Klappenleiden 
an  der  Arterie  erzeugten  Tones  und  somit  die  Entstehung  eines 
Doppeltones  an  den  Gruralgefässen  auch  noch  in  einer  anderen  als 
der  bisher  geschilderten  Weise  möglich,  wie  dies  der  nachstehende 
Fall  beweisen  wird. 

DmtaehM  ArohlT  f.  kllo.  Mtdleln.  XXL  Bd.  17 
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Fall  VI. 

Chronisch -rheumatische  Endocardiiis.  Insufftcienz  der  Mitral-  und 
Aortaklappen;  Insufftcienz  der  Tricuspidalklappe.  Fettige  Entartung 
des  linken  Ventrikels,    Embolie  der  Arter.  crural.  sin.    Lebervenenpuls. 

Tödtlicher  Ausgang. 

Julius  Ohrendorf,  40  Jahre  alt,  Seiler  aus  Wermelskirchen  (bei 
Düsseldorf),  einer  tuberkulösen  Familie  entstammend,  wurde  vom  1.  bis 
27.  Mai  1871  in  meiner  Klinik  an  acutem  Gelenkrheumatismus  behandelt, 
nach  welchem  eine  leichte  Insufficienz  der  Mitralklappe  zurUckblieb.  Pat 
kehrte  zu  seiner  Arbeit  zurück  und  fühlte  sich  wohl  bis  zum  Herbst  1876, 
um  welche  Zeit  sich  Verminderung  des  Appetits  und  Kräfteabnahme ,  so- 
dann im  Verlaufe  des  Winters  Husten  und  Athemnoth  entwickelten.  An 
einem  der  letzten  Tage  des  Februar  1877  fühlte  Pat.  des  Morgens  beim 
Erwachen  einen  heftigen  Schmerz,  Kälte,  Taubsein  und  grosse  Schwache 
im  ganzen  linken  Beine,  so  dass  er  seitdem  mit  demselben  nicht  fest  auf* 
zutreten  vermochte.  Am  10.  März  stellt  sich  Pat.  neuerdings  zur  Auf- 
nahme in  die  Klinik,  und  bietet  jetzt  das  Bild  eines  hochgradigeo  com- 
plicirten  Herzleidens. 

Stat.  praes.:  Sehr  anämisches  Aussehen,  kühle  Hautdecken;  noch 
ziemlich  gute  Ernährung.  Gefühl  höchster  Schwäche  und  einer  an  Collaps 
grenzenden  Hinfälligkeit.  Totaler  Mangel  des  Appetits.  Harn  spärlich, 
ohne  Eiweiss,  viel  Urate  sedimentirend,  1024  specifisches  Gewicht.  —  Per- 
cussion  der  Lungen  normal ;  beiderseits  hinten  ziemlich  viel  Schleimrassehi, 
sonst  lautes  und  reines  vesiculäres  Athmen.  Athembewegungen  sehr  er- 
schwert und  beschleunigt,  36  in  der  Minute.  —  Temperatur  meist  snb- 
normal  (36,1  —  36,4  <^  C).  Die  Arterienpulse  sind  leicht  zu  comprimuren, 
■eigen  aber  keineswegs  jene  ausgeprägte  Celerität,  wie  man  sie  in  der 
Kegel  bei  Insuf&cienzen  der  Aortaklappeu  findet.  —  Leber  deutlich  pul- 
sirend,  massig  vergrössert.     Milz  gleichfalls  vergrössert. 

Das  linke  Bein  ist  überall,  besonders  in  der  Wadengegend  schon  gegen 
massigen  Druck  sehr  empfindlich  und  fühlt  sich  entschieden  kühler  an, 
als  das  rechte.  Ganz  hoch  oben,  gerade  unter  dem  Poupart'schen  Bande, 
fühlt  man  noch  ganz  deutlich  die  Pulsationen  der  Gruralarterie ,  dag^en 
fehlen  dieselben  vollkommen  längs  des  weitereu  Verlaufes  der  Arterie  am 
Oberschenkel,  welche  sich  dem  palpirenden  Finger  hier  nur  als  ein  derber, 
gegen  Druck  sehr  schmerzhafter  Strang  zu  erkennen  gibt.  Auch  an  der 
Art.  Poplitea  ist  keine  Pulsation  wahrnehmbar,  während  dagegen  am  rechten 
Beine  die  entsprechenden  Arterien  überall  in  der  deutlichsten  Weise  pnl- 
siren  (Embolia  arter.  femor.  sin.). 

Die  Herzaction  ist  träge  und  wenig  energisch,  zwischen  80-^90  Schlage 
in  der  Minute.  An  den  prominirenden  Halsvenen  keine  Pulsationen,  nur 
leichte  Undulationeu  ohne  entschiedenen  Charakter.  Das  Herz  ist  sehr 
stark  vergrössert;  die  relative  Dämpfung  erstreckt  sich  von  der  3.  bis 
7.  Rippe,  in  die  Breite  vom  rechten  Sternalrand  bis  zur  mittleren  Achsel- 
linie. In  der  linken  Seitenwand,  entsprechend  dem  5.  und  6.  Interoostal- 
raum,  eine  sehr  deutliche,  sieht-  und  fühlbare,  systolische,  mit  der  Carotis- 
pulsation  isochrone  Erhebung,  mit  welcher  eine  andere,  gleichfalls  sieht-  und 
fühlbare  Erhebung  der  Brustwand,  welche  dem  vorderen  Theile  der  Hen- 
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gegend  und  dem  nnteren  Sternalstttck  entspricht,  alternirt.  Legt  man  die 
eine  Hand  auf  die  linke  Seitenwand  des  Thorax,  die  andere  Hand  auf  die 
ODtere  HAifte  des  Brustbeins,  so  bekommt  man  den  Eindruck  einer  alter* 
Birenden  Hebung,  gewisser  Massen  eines  doppelten  Herzchocs  in  der  Weise, 
dass  die  mit  dem  Carotispnls  coincidirende  Hebung  in  der  linken  Seite  der 
Systole  des  linken,  die  andere,  mit  dem  Carotispuls  abwechselnde  Hebung 
der  Systole  des  rechten  Ventrikels  zu  entsprechen  scheint,  und  es  sich 
offenbar  um  eine  ungleichseitige  Contraction  der  beiden  Ventrikel  handelt, 
lo  der  linken  Seitenwand,  entsprechend  der  daselbst  vorhandenen  systo* 
ÜBchen  Hebung,  hört  man  ein  systolisches,  mit  der  Hand  auch  als  schwaches 
Fremissement  erkennbares  Blasegeräusch  ohne  deutlichen  Ton;  auch  fehlt 
hier  der  diastolische  Ton.  Auf  dem  unteren  Theile  des  Sternums  hört 
man  zwei  laute  Ger&usche,  gleichfalls  ohne  deutliche  Töne,  von  denen  das 
erste  der  hier  vorhandenen  Hebung  entspricht.  Auch  an  der  Basis  des 
Herzens  finden  sich  zwei  Geräusche  ohne  Töne,  von  denen  das  zweite,  mit 
dem  Carotispuls  alternirende,  vermöge  seines  langgezogenen,  sausenden  Cha- 
rakters den  Insnfficienzgeräuschen  der  Aortaklappen  entspricht.  An  der 
Polmonalis  ganz  schwache,  jedenfalls  fortgeleitete  Geräusche ^  gleichfalls 
ohne  deutliche  Töne. 

Bei  leichtem  Ansetzen  des  Stethoskops  auf  die  Inguinalgefilsse  unter- 
halb des  Ponpart'schen  Bandes  erkennt  man  rechterseits  einen  dumpfen, 
mit  dem  Pulse  der  Cruralarterie  zusammenfallenden  Ton,  dem  ein  zweiter 
beller,  scharf  markirter.  klackender  Ton  altemirend  folgt;  letzterer  wird 
bei  tiefer  Inspiration  stärker,  während  der  Exspiration  schwächer,  mitunter 
selbst  ganz  unhörbar.  Schon  geringer  Druck  mit  dem  Stethoskop  macht 
den  ersten  Ton  vollkommen  geräuschartig,  während  der  zweite  Ton  ver- 
schwindet; etwas  mehr  verstärkter  Druck  bringt  noch  ein  weiteres,  der 
Arteriensystole  entsprechendes  Geräusch  zum  Vorschein,  d.  h.  das  bekannte 
Doppelblasen,  wie  es  in  der  Regel  an  der  Cruralarterie  bei  Insufficienz  der 
Aortaklappe  erzeugt  werden  kann.  Noch  mehr  Druck  macht  jede  acustische 
Wahrnehmung  verschwinden ;  Druckton  lässt  sich  nicht  erzeugen.  Bei  der 
Palpation  der  Schenkelgefässe  an  der  Stelle  des  hörbaren  Doppeltones  fflhlt 
man  nach  Innen  von  dem  Arterienpuls  einen  mit  letzterem  abwechselnden 
klappenden  Stoss  (Schluss  der  Cruralvenenklappeti) ,  der  durch  geringen 
Druck  mit  dem  Finger  leicht  unterdrflckt  werden  kann,  und  durch  die  Re- 
spirationsbewegungen  in  gleicher  Weise  influirt  wird,  wie  dies  für  den 
2.  Ton  des  Doppeltons  vorhin  angegeben  wurde.  Am  linken  Beine  finden 
sieh  bei  Auscultation  und  Palpation  der  Schenkelgefässe  gleich  unter  dem 
Ponparfschen  Bande  an  der  Stelle,  wo  noch  Pulsation  der  Cruralarterie 
fflblbar  ist,  dieselben  acustischen  Phänomene;  nur  lässt  sich  hier  durch 
Druck  das  arterielle  Doppelblasen  nicht  erzeugen,  sondern  allein  nur  das 
erste,  mit  dem  Arterienpuls  isochrone  Geräusch.  Auch  Druckton  lässt 
sich  hier  nicht  hervorbringen. 

Pat.,  dessen  Zustand  sich  täglich  verschlimmert,  stirbt  bereits  am 
7.  Tage  nach  seiner  Aufnahme  (17.  März)  während  eines  plötzlich  auf- 
tretenden Collapses. 

Section  (Dr.  Thoma):  Beide  Herzhälften,  besonders  die  rechte, 
enorm  excentriach  hypertrophisch;  die  Mnsculatur  des  linken  Ventrikels, 
besonders  stark  die  Trabekeln  und  Papillarmuskeln,  bieten  das  Bild  einer 
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ausgeprägten  streifig-fleckigen  Fettdegeneration.  Beide  Mitraizipfel  verkfirzt, 
an  den  Randpartien  knotig  verdickt  und  geschrumpft ;  mehrere  Sehnenfäden 
stark  verdickt  und  verkürzt;  einzelne  derselben  in  ihrer  Continuität  unter- 
brochen und  an  den  flottirenden  Enden  kolbig  angeschwollen.  Zwei  Täsch- 
chen der  Aortaklappe  sind  seitlich  mit  einander  verwachsen,  gleichfalls 
körnig  und  knotig  verdickt  und  geschrumpft;  das  dritte  Täschchen,  an 
welchem  die  Verdickungen  besondere  Grade  erreichen  und  bis  zu  mäch- 
tigen, himbeerförmigen  Excrescenzen  gediehen  sind,  zeigt  an  einer  Stelle 
einen  grossen  Defect  und  eine  theilweise  Ablösung  in  Form  eines  herab- 
hängenden Fetzens.  Auf  der  Innenhaut  der  aufsteigenden  Aorta,  ebenso 
auf  dem  den  linken  Ventrikel  auskleidenden  Endocard  derbe,  körnige,  bis 
stecknadelkopfgrosse,  gruppenweise  stehende  Gewebswucherungen.  Das 
rechte  venöse  Ostium  enorm  erweitert  (Circumferenz  desselben  12  Cm.), 
die  Tricuspidalklappe  von  normalem  Aussehen;  grösste  Höhe  des  einen 
Zipfels  beträgt  2,  der  beiden  anderen  Zipfel  je  1  Cm.  (Höhe  im  Mittel  «> 
1,3  Cm.).  Nach  der  Rechnung  mit  der  Ludol fachen  Formel  hätte  jede 
Klappe  eine  Höhe  von  1,9  Cm.  haben  mOssen,  um  ein  Ostium  von  der  an- 
gegebenen  Weite  abzuschliessen,  so  dass  die  Existenz  dner  relativen  Tri- 
cuspidalinsufficienz  bewiesen  war.    Die  Pulmonalis  und  ihre  Klappen  gesund. 

Die  sehr  dünne  und  schlaffe  Wandungen  besitzende  untere  Hohlvene 
ist  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  sehr  stark  erweitert,  desgleichen  die  grossen 
Venenstämme  des  Beckens  bis  herab  zu  den  Cruralvencn ;  letztere  besitzen 
da,  wo  sie  unter  dem  Schenkelbogen  hervorgetreten  sind,  beiderseits  sehr 
grosse  und  gut  entwickelte  Klappen.  In  der  linken  Art.  femoralis  sitzt  an 
der  Abgangsstelle  der  Art.  profunda  ein  bohnengrosser ,  sehr  derber,  der 
Innenwand  des  Gef^sses  nur  sehr  wenig  adhärirender  Pfropf  von  weiss- 
grauem  Aussehen,  himbeerförmiger  Oberfläche  und  durchaus  entsprechend 
dem  an  dem  einen  Täschchen  der  Aortaklappe  bestehenden  Defect  und 
den  an  demselben  noch  restirenden  Excrescenzen.  Gegen  die  Peripherie 
schloss  sich  dem  Embolus  ein  frischeres,  dunkelrothes,  aber  bereits  ziemlich 
derbes,  der  Arterienwand  leicht  anhaftendes  Gerinnsel  an.  Die  Arterien- 
wand selbst  zeigte  am  Sitze  des  Embolus,  sowie  in  geringerem  Grade  auch 
nach  oben  und  unten  eine  ziemlich  starke  Verdickung  bei  unebener,  run- 
zeliger Innenhaut. 

In  den  Lungen  Hyperämie  und  Oedem.  Injection  der  Magendann- 
schleimhaut. Atrophische  Muskatnussleber  mit  enormer  Erweiterung  und 
Ueberfttllung  der  Lebervenen.  Milz  vergrössert,  ihre  Pulpa  sehr  dunkd 
und  derb,  das  trabekuläre  Gewebe  sehr  entwickelt.  Pankreas  gross,  derb, 
sonst  normal.  Beide  Nieren  nach  unten  dislocirt,  besonders  die  rechte, 
welche  bis  zum  Eingang  ins  kleine  Becken  herabgesunken  ist  (wandernde 
Nieren);  in  der  rechten  Niere  ein  keilförmiger  Entzündungsherd  mit  be- 
ginnender Demarcation.  Im  Uebrigen  sind  beide  Nieren  gross,  sehr  derb 
und  stromareich,  von  glatter  Oberfläche. 

Man  erkennt  in  dem  eben  geschilderten  Falle,  in  welchem  hoch- 
gradige Aortaklappeninsufficienz  mit  Incontinenz  der  Tricuspidal-  und 
Mitralklappe  complicirt  war,  die  Unterschiede  in  Bezug  auf  das  Ver- 
halten des  an  den  Cruralgefässen  vorhandenen  Doppeltones  von  den 
Verhältnisses,  wie  sie  in  den  Fällen  IV  und  V  bestanden.    In  diesen 
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beiden  Fällen  war  der  Doppelton  dadurch  bedingt,  dass  dem  durch 
die  Diastole  der  Cruralarterie  im  Momente  ihrer  Pulsation  erzeugten 
Tone  der  in  der  Cruralvene  durch  Klappenschluss  gebildete  Ton  wie 
ein  Vorschlag  kurz  vorherging;  in  dem  eben  geschilderten  Falle 
dagegen  folgte  der  durch  Klappenschluss  in  der  Vene  gebildete  Ton 
dem  durch  die  Pulsation  der  Arterie  erzeugten  Tone  in  einer  ziemlich 
genau  alternirenden  Weise  nach.  In  den  Fällen  IV  und  V  machte 
der  Ärterienton  den  Eindruck  des  2.,  in  dem  eben  mitgetheilten 
Falle  den  Eindruck  des  1.  Tones,  indem  der  Nachdruck  immer  auf 
dem  arteriellen  Tone  lag  und  während  desselben  dem  Kopf  des 
Äuscultirenden  immer  eine  deutliche  Erschütterung  mitgetheilt  wurde. 
Es  konnte  auch  in  dem  eben  geschilderten  Falle  kein  Zweifel  be- 
stehen, dass  der  an  den  Inguinalgefässen  gehörte  Doppelton  nicht 
einzig  und  allein  durch  die  Arterie  gebildet  wurde,  sondern  dass  zu 
seiner  Entstehung  auch  die  Vene  mitwirkte,  und  zwar  in  der  Weise, 
dass  dem  tönenden  Arterienpulse  ein  durch  den  Schluss  der  in  der 
Vene  gelegenen  Klappen  erzeugter  Ton  sich  hinzugesellte,  dessen 
Entstehung  durch  eine  bei  der  Systole  des  rechten  Ventrikels  durch 
die  insufficiente  Tricuspidalis  in  das  Venensystem  zurückgeworfene 
Blatwelle  ermöglicht  wurde.  Die  Natur  des  2.  Tones  als  Venen* 
klappentones  war  durch  dieselben  Kriterien  bewiesen,  welche  in  den 
Fällen  IV  und  V  die  venöse  Natur  des  ersten  Theiles  des  Doppel- 
tones documentirten,  d.  h.  durch  dessen  Verschwinden  bei  nur  leich- 
tem Andrücken  des  Hörrohrs,  wodurch  der  arterielle  Ton  nicht  be- 
einflusst  wurde,  fernerhin  durch  den  fühlbaren,  ihm  entsprechenden, 
klappenden  Stoss  nach  innen  und  getrennt  von  der  Arterie,  durch 
das  circumscripte  Vorkommen  desselben  nur  an  der  Stelle  der  Venen- 
klappen und  endlich  durch  den  die  Intensität  desselben  modificirenden 
Einffuss  der  Respirationsbewegungen.  Mit  Ausschluss  des  venösen 
Tones  blieben  dann  einfach  die  arteriellen  Phänomene  übrig,  wie  sie 
bei  uncomplicirten,  reinen  Aortaklappeninsufficienzen  bekanntlich  an 
der  Cruralarterie  vorhanden  und  durch  Druck  erzeugbar  sind  (tönender 
Puls,  einfaches  und  doppeltes  Blasegeräusch).  Nur  der  arterielle 
Druckton  konnte  nicht  zur  Wahrnehmung  gebracht  werden.  Da  in 
unserem  Falle  der  Carotidenpuls  gleichzeitig  mit  der  in  der  linken 
Seitenwand  des  Thorax  als  Choc  wahrnehmbaren  Systole  des  linken 
Ventrikels  erfolgte,  so  konnte  hier  eine  Retardation  der  arteriellen 
Blutwelle,  wie  sie  in  den  Fällen  IV  und  V  der  Entstehung  des 
Doppeltones  an  den  Cruralgefässen  zu  Grunde  lag,  nicht  angenom- 
men und  zur  Erklärung  beigezogen  werden.  Vielmehr  war  es  hier 
eine  Ungleichzeitigkeit  in  der  Gontraction  beider  Herz- 
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Ventrikel,  welche  durch  die  alternirende  Hebung  der  Brustwand 
bald  in  der  linken  Seite,  entsprechend  dem  linken  Ventrikel,  bald 
nach  vorne  und  rechts,  entsprechend  dem  rechten  Ventrikel,  als  be- 
wiesen angenommen  werden  konnte,  durch  welche  die  Entstehung 
eines  Doppeltones  an  den  Gruralgefässen  ermöglicht  wurde  ^).    Der 

1.  Ton  war  der  in  der  Regel  bei  Aortaklappeninsufficienz  vorkom- 
mende tönende  Puls  der  Cruralarterie ;  der  mit  demselben  alternirende 

2.  Ton  war  hervorgebracht  durch  die  bei  der  gleichzeitig  vorhan- 
denen Tricuspidalinsufficienz  vom  rechten  Ventrikel  zurückgeworfene 
Blutwelle,  welche  die  in  der  Cruralvene  gelegenen  Klappen  zu  tönen- 
dem Schlüsse  bewegte.  Entsprechend  der  Altemation  in  den  Con- 
tractiouen  der  Herzventrikel  mussten  auch  die  den  Doppelton  an  den 
Gruralgefässen  bildenden  Töne  einen  altemirenden  Rhythmus  anneh- 
men, während  im  Qegensatze  hiezu  der  Rhythmus  der  Doppeltöne 
in  den  Fällen  IV  und  V  nach  Art  eines  dem  arteriellen  Tone  vor- 
ausgehenden Vorschlags  erfolgte. 

Nachstehende  Formel  A  veranschaulicht  die  akustischen  Phäno- 
mene, wie  sie  an  den  rechtsseitigen  Schenkelgefässen  bestanden.    Am 
linken  Beine  ergaben  sich  bei  der  Auscultation  der  Schenkelgefässe 
hoch  oben  unter  dem  Pouparf sehen  Bande,  da  wo  man  die  Arterie 
noch  pulsireu  fühlte,  d.  h.  oberhalb  des  Sitzes  des  Embolus,  dieselben 
Verhältnisse,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  hier  trotz  wiederholter 
und  sorgsamster  Prüfung  das  arterielle  Doppelblasen,  resp.  der  zweite 
Theil  des  Doppelgeräusches,  bei  Druck  nicht  eraeugt  werden  konnte 
(Formel  B).    Der  bis  zum  Sitze  des  Embolus  an  der  Abgangsstelle 
der  Art.  profunda  gelangende  Blutstrom  war  wohl  noch  im  Stande, 
die  Arterienwand  in  eine  zur  Tonbildung  genügende  Spannung  zn 
bringen  und  bei  der  durch  das  Stethoskop  erzeugten  Compressions- 
stenose  den  Ton  durch  ein  Geräusch  zu  ersetzen ;  auch  konnte  darch 
die  arterielle  Verschliessung  die  Bildung  des  Venenklappentons  be- 
greiflicher Weise   nicht   beeinträchtigt  werden.     Dagegen  war  die 
Menge  des  innerhalb  der  nur  kurzen  Strecke  zwischen  dem  com- 
primirenden  Stethoskop  und-  dem  Sitze  des  Embolus  in  der  Arterie 
befindlichen  Blutes  eine  zu  geringe  und  wohl  auch  nicht  hinreichend 
gespannte,  um  auch   bei  der  Systole  der  Arterie  mit  einer  für  die 
Entstehung  des  zweiten  Blasegeräusches  hinreichend  energischen  cen- 
tripetalen  Bewegung  durch  die  unter  dem  Stethoskop  erzeugte  Ver- 
engerung hindurchzufliessen.    Die  Wandung  der  Arterie  musste  ja 

1)  Eine  solche  Ungleichzeitigkeit  der  ContractioD  beider  Ventrikel  wurde 
zuerst  von  Leyden  (Vircb.  Arch.  44.  Bd.  8.  563.  1868.  65.  Bd.  S.  153.  1875.)  io 
einigen  F&llen  von  comfllicirteni  Klappenleiden  nachgewiesen. 
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in  der  Nfthe  des  derben  und  resistenten  Embolus  ausgespannt  ge- 
halten und  dadurch  in  ihrer  Retraetion  wesentlich  beeinträchtigt  sein. 
Gerade  aus  der  Unmöglichkeit,  hier  ein  Doppelgeräusch  zu  erzeugen, 
flcheint  ein  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  Anschauung  abgeleitet 
werden  zu  dürfen,  nach  welcher  das  Doppelblasen,  resp.  der  zweite 
Theil  desselben,  wie  es  in  der  Regel  bei  Insufficienz  der  Aorta- 
klappen nicht  allein  an  der  Gruralarterie,  sondern  auch  an  anderen 
grossen  Arterienstämmen  durch  Druck  mit  dem  Stethoskop  erzeugbar 
ist,  in  einer  während  der  Arteriensystole  centripetal  sich  bewegenden 
Blutströmung  begründet  ist. 
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Bevor  ich  in  der  weiteren  Verfolgung  meines  Themas  Ober  Doppel- 
tonbildung an  den  Gruralgefässen  fortfahre,  möge  an  dieser  Stelle 
mir  gestattet  sein,  einen  Blick  auf  die  pathologische  und  prognostische- 
Bedeutung  der  mit  Tricuspidalinsufficienz  complicirten  Insufficienzen 
der  Aortaklappen  zu  werfen,  wie  solche  in  den  von  luir  geschilderten 
Fällen  IV,  V  und  VI  vorhanden  waren.  Es  tritt  uns  nämlich  in  diesen 
Fällen  die  auffällige  Thatsache  entgegen,  dass  nach  einem  langen 
Zeiträume  erträglichen  Wohlbefindens  die  auf  eine  Störung  der  Gom- 
pensation  hindeutenden  Symptome,  namentlich  Dyspnoe  und  höchste, 
mit  Collaps  einhergehende  Schwächezustände,  sehr  rasch  sich  ein-- 
stellten  und  in  unaufhaltsamer  Weise  unter  auffallend  rapider  Ver- 
schlimmerung bald  zum  tödtlichen  Ende  führten.  Ich  glaube  mit 
grösster  Wahrscheinlichkeit  annehmen  zu  dürfen,  dass  die  Eintritts- 
zeit der  schweren  Symptome  zusammenfiel  mit  dem  Hinzutreten  der 
Tricuspidalinsufficienz,  deren  relative  Natur  in  den  Fällen  IV  und  VI 
durch  die  Leichenöffnung  sichergestellt  war,  in  Fall  V  mit  aller  Wahr- 
scheinlichkeit vorausgesetzt  werden  durfte.  Ich  möchte  hier  auf  einen 
gewissen  Gegensatz  hinweisen,  welcher  zwischen  den  zu  Aortaklap- 
peninsufficienzen  und  den  zu  Mitralaffectionen,  namentlich  Stenosen 
des  linken  venösen  Ostiums  hinzutretenden  relativen  Tricuspidalinsuf- 
ficienzen  functionell  zu  bestehen  scheint.    Während  bei  Mitralaffec- 
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tionen  durch  das  Auftreten  einer  secundftren  relativen  Tricuspidal- 
insufficienz  ein  gewisser  regulatorischer  und  compensirender  Effect 
in  der  Weise  sich  geltend  macht,  dass  durch  Entlastung  der  Spannung 
im  kleinen  Kreislauf  die  vorher  vorhandenen  Respirationsbeschwerden 
in  der  Regel  sich  auffällig  vermindern,  sehen  wir  dagegen  in  dem 
Hinzutreten  einer  Tricuspidalinsufficienz  zu  Aortaklappeninsufficienzenf 
wie  dies  wenigstens  die  beschriebenen  Fälle  andeuten,  einen  Vorgang 
von  der  ominösesten  Bedeutung  und  den  schlimmsten  Consequenzen. 
In  der  That  können  wir  uns  kaum  ungünstigere  Bedingungen  nament- 
lich für  den  grossen  Kreislauf  vorstellen,  als  diejenigen  sind,  welche 
bei  letztgenannter  Combination  zusammentreffen,  insofeme  die  Aorta- 
klappeninsufficienz  um  so  mehr  eine  fatale  Anämie  des  Gehirns  wird 
erzeugen  müssen,  als  wegen  der  gleichzeitigen  Tricuspidalincontinenz 
ein  erheblicher  Theil  des  Blutes  dem  kleinen  Kreislauf  und  damit 
dem  linken  Herzen  entzogen  wird.  So  scheinen  demnach  in  unseren 
Fällen  die  an  Ohnmacht  grenzende  Schwäche  und  schweren  Gollaps- 
erscheinungen  in  einem  besonderen  Grade  arterieller  Gehirnanämie, 
sowie  die  schweren  dyspnoischen  Symptome  vielmehr  in  einer  un- 
genügenden, dem  kleinen  Kreislauf  gebotenen  Blutmenge,  als  in  eioer 
Hyperämie  der  Lungen  ihre  befriedigende  Erklärung  finden  zu  können. 
Dass  in  der  That  zu  Insufficienzen  der  Aortaklappen  excentrische 
Hypertrophien  des  rechten  Ventrikels  selbst  bis  zu  einem  eine  relative 
Insufficienz  der  Tricuspidalis  ermöglichenden  Grade  sich  hinzugesellen 
können,  beweisen  eben  unsere  Fälle,  und  es  wird  auch  ein  derartiger 
Vorgang  nicht  unschwer  zu  begreifen  sein,  wenn  man  bedenkt,  dass 
die  bei  hochgradigen  Aortaklappeninsufficienzen  zur  Entwicklung  ge- 
langende excentrische  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  nicht  immer 
hinreichen  dürfte,  um  einen  normalen  Füllungszustand  der  Aorta 
herzustellen  und  jede  Anstauung  in  den  Lungengefässen  und  Ueber- 
füUung  des  rechten  Herzens,  wenigstens  solange  die  Tricuspidalis 
noch  schlussfähig  ist,  ferne  zu  halten,  sowie  wenn  man  die  Annahme 
für  zulässig  hält,  dass  die  Expansion  der  meist  erweiterten  Aorta 
ascendens  bei  jeder  Pulsation  einen  Druck  auf  die  anliegende,  bei 
Tricuspidalinsufficienz  weniger  gespannte  Pulmonalarterie,  und  damit 
bei  jeder  Herzsystole  eine  vorübergehende  Verengerung  derselben 
ausüben  muss,  welche  den  Wirkungen  einer  Pulmonalstenose  über- 
haupt auf  den  Lungenkreislauf  und  das  rechte  Herz  wird  gleich- 
gesetzt werden  dürfen. 

Es  wird   nach  den  von  mir  über  die  Bildung  von  Doppeltönen 
an  den  Cruralgefässen  gemachten  Beobachtungen  verständlich  sein. 
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dass  ich  mit  einer  gewissen  Reserve  die  in  der  Literatur  vorliegenden 
Aogaben  über  den  ,  Doppelton  an  der  Cruralarterie  **,  dessen  Genese 
und  diagnostischen  Werth  für  Insufficienz  der  Aortaklappen  betrach- 
tete nnd  mir  die  Frage  vorlegen  musste,  ob  ein  bei  der  Auscultation 
der  Cruralgefftsse  hörbarer  Doppelton  in  der  Tbat  immer  und  ledig- 
lich an  der  Arterie  in  irgend  einer  von  den  verschiedenen  Autoren 
angegebenen  Weise  entstehe,  ob  es  sich  dabei  immer  um  eine  vor- 
handene Insufficienz  der  Aortaklappen  handle  und  ob  nicht  in  den 
meisten  Fällen ,  welche  unter  der  Rubrik  des  sogenannten  „Doppel- 
tong  an  der  Cruralarterie"  beschrieben  wurden,  der  Doppelton  einer 
in  der  Arterie  und  Vene  gesondert   vor  sich   gehenden  Tonbildung 
seine  Entstehung  verdankte,  ja  ob  nicht  vielleicht  unter  jener  Rubrik 
auch  Fälle  mit  unterlaufen  seien,  in  denen  der  vermeintliche  arterielle 
Doppelton  einzig  und  allein  durch  bestimmte  Vorgänge  an  oder  in 
der  Cruralvene  erzeugt  wurde.    Die  bisherige  Unkenntniss  von  der 
Entstehung  von  Tönen  an  und  in  der  Cruralvene,  sowie  die  Schwierig- 
keit, die  .Arterie  auscultatorisch  so  von  der  nebenanliegenden  Vene 
za  isoliren,  dass  nicht  etwa  in  letzterer  entstehende  Töne  an  erstere 
sich  fortleiten,  dürfte  wohl  das  Dogma  von  der  allein  tonmachenden 
Fähigkeit  der  Cruralarterien  veranlasst  und  unterhalten  haben.    Mei- 
ner Ueberzeugung  nach  beruhen  die  ganze  bisherige  Lehre  von  dem 
,  Doppelton  an  der  Cruralarterie  ^  sowie  die  mit  so  vielem  Scharfsinne 
entwickelten  Theorien  seiner  Entstehung  auf  unrichtiger  Grundlage. 
Durch  die  Mittheilung  der  Fälle  I,  11  und  III  glaube  ich  bewiesen 
zu  haben,  dass  auch  bei  vollständigem  Schluss  der  Aortaklappen  ein 
Doppelton  an  den  Cruralgefässen  bestehen  kann,  an  dessen  Bildung 
die  Arterie  durchaus  unbetheiligt  ist,  dessen  Quelle  vielmehr  ledig- 
lich an  der  Vene  zu  suchen  ist.    Für  die  Erzeugung  dieses  rein 
venösen  Crural-Doppeltones  ist  die  Existenz  einer  Insufficienz 
der  Tricuspidalklappe  eine  unerlässliche  Bedingung,  so  dass  ich  den- 
selben für  ein  pathognomonisches  Zeichen  der  genannten  Elappen- 
störung  um  so  bestimmter  bezeichnen  muss,  als  mir  keine  anderweitige 
Affection  denkbar  ist,  durch  welche  dasselbe  Phänomen  hervorgebracht 
werden  könnte.    Ich  habe  an  den  genannten  Fällen  gezeigt,  dass 
fttr  die  Entstehung   des   rein  venösen  Doppeltones   zweierlei  Modi 
möglich  sind.    Zunächst  und  sicherlich  auch  in  der  ttberwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  sind  es  gleich  unterhalb  des  Schenkelbogens  in 
der  Regel  innerhalb  der  Cruralvenen  sitzende  Elappenapparate,  welche 
bei  Insufficienzen  der  Tricuspidalklappe  durch  die  bei  der  Contraction 
sowohl  des  Vorhofs,  wie  des  Ventrikels  zurückgeworfene  Blutwelle 
zu  tönendem  Schlüsse  gebracht  werden,  in  welchen  Fällen  der  erste 
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Ton  dem  zweiten  Tone  nach  Art  eines  Vorschlags  (präsystolisch)  kurz 
vorhergeht  (doppelter  Cruralvenenklappenton).  In  diese 
Kategorie  fallen  die  von  mir  beschriebenen  Fälle  I  und  IL  Sind  die 
Contractionen  des  rechten  Vorhofs  nicht  hinreichend  kräftig,  um  ihrer- 
seits eine  tönende  Spannung  an  den  entfernten  Cruralvenenklappeo 
zu  erzeugen,  so  kann  auch  ein  einfacher  Cruralvenenklap- 
penton lediglich  als  Ausdruck  der  Systole  des  rechten  Ventrikels 
zu  Stande  kommen,  und  auch  dieser  wird,  ebenso  wie  der  doppelte 
Cruralvenenklappenton,  als  ein  pathognomonisches  Symptom  für  Tri- 
cuspidalinsufficienz  erachtet  werden  müssen.  —  Der  zweite»  aber 
gewiss  nur  höchst  seltene  Modus  der  Entstehung  eines  ^venösen  Crural- 
Doppeltons,  woftlr  ich  in  Fall  III  ein  Beispiel  gegeben  habe,  tritt 
dann  ein,  wenn  bei  zufällig  oben  in  den  Cruralvenen  fehlenden  Kiap- 
penapparaten  die  Venenwand  selbst  durch  die  sowohl  vom  Vorhof 
wie  vom  Ventrikel  zurtlckgeworfene  Blutwelle  in  zum  Tönen  hin- 
reichend rasche  und  kräftige  Spannungen  versetzt  wird,  wobei  dann 
ebenfalls  der  erste  Theil  des  Doppeltones  dem  zweiten  wie  ein  kurzer 
Vorschlag  voraufgeht.  Ich  habe  früher  in  der  Epikrise  zu  meinen 
Fällen  die  Kriterien  ausführlich  angegeben,  durch  welche  man  die 
venöse  Natur  der  an  den  Inguinalgefässstämmen  hörbaren  Töne,  resp. 
deren  Unterscheidung  von  den  an  der  Cruralarterie  vorkommenden 
Tonbildungen  nachzuweisen,  im  Stande  ist.  Zugleich  habe  ich  an 
der  betreffenden  Stelle  (S.  232)  die  Möglichkeit,  an  solchen  klappen- 
losen und  pulsirenden  Cruralvenen  durch  Druck  mit  dem  Stethoskop 
ein  venöses  Doppelblasen,  ja  selbst  einen  venösen  Druck- 
ton zu  erzeugen,  nachgewiesen. 

W  e  i  P)  gedenkt  zweier  Fälle  von  Mitralstenose,  in  denen  er  bei 
Auscultation  der  Cruralgefässe  das  Vorhandensein  von  Doppeltönen 
constatirte.  Es  sind  dies  zugleich  die  ersten  Beispiele,  in  denen  ohne 
Insufficienz  der  Aortaklappen  des  genannten  acustischen  Phänomens 
Erwähnung  geschieht.  Der  genannte  Forscher  lässt  die  Doppeltöne 
an  der  Arteria  cruralis  entstehen,  und  sucht  dieselben  mit  der  Traube- 
scheu Theorie  einer  plötzlichen  An-  und  Abspannung  der  Arterien- 
membran in  Einklang  zu  bringen.  Ich  bedaure  der  von  Weil  ge- 
gebenen Deutung  nicht  beistimmen  zu  können,  indem  ich  durch  genaue 
Beobachtung  dieser  beiden  Fälle,  welche  während  mehrerer  Wochen 
in  meiner  Klinik  verpflegt  wurden,  die  Ueberzeugung  von  der  venösen 
Natur  der  an  den  Inguinalgefässen  hörbaren  Doppeltöne  gewann. 
Der  eine  der  Weil'schen  Fälle  ist  identisch  mit  der  von  mir  als 
Fall  I  geschilderten  Kranken  (Eva  Rick  von  Ilbesheim),  welche 

1)  a.  a.  0.  S.  75. 


Doppelton  an  der  Cniralarterie  ond  Tonbildang  an  den  CraralFenen.     265 

ausser  einer  mit  Stenose  des  linken  Atrioventricularostiums  combi* 
sirten  Mitralinsufficienz  zugleich  die  unzweideutigen  Erscheinungen 
einer  wahrscheinlich  relativen  Tricuspidalinsufficienz  darbot ;  ich  ver* 
weise  bezüglich  der  specielleren  Verhältnisse  auf  die  von  mir  gegebene 
Darstellung.     Der  andere  der  von  Weil  erwähnten  Fälle  betraf  einen 
14jährigen  Knaben  (Adam  Sauer  aus  Oberfinkenbach.    Aufgenom- 
men in  die  Klinik  am  10.  Juli,  entlassen  am  7.  August  1874),   der 
nach  Aussage  seiner  Mutter  schon  seit  dem  2.  Lebensjahre  an  Schwer- 
athmigkeit,  seit  dem  7.  Lebensjahre  an  häufigem  Herzklopfen,  Husten 
und  zeitweiliger  Anschwellung^  der  Fttsse,  in  den  letzten  Wochen 
öfters  an  Blutspucken  litt.    Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik :  starke 
Hervortreibung  der  Herzgegend;   die  Orenzen   der  relativen  Herz- 
dämpfung  reichen  von  der  2.  bis  7.  Rippe,  in  die  Quere  vom  rechten 
Sternalrande  bis  2  Querfinger  nach  Aussen  von  der  linken  Mammillar- 
linie;  am  Spitzentheil  des  linken  Ventrikels  ein  systolisches  und  dia- 
stolisches Schwirren  mit  entsprechenden  Geräuschen.    Leber  sehr  ver- 
grössert;  spärlicher,  sehr  eiweissreicher  Harn  von  1034  specifischem 
Gewicht.  —  Rasselgeräusche  über  beide  Lungen  verbreitet;  starke 
Dyspnoe,  besonders  des  Nachts ;  Oedem  der  Ftlsse  und  Unterschenkel. 
—  Sicher  war  auch  in  diesem  Falle  die  Abwesenheit  einer  Aorta- 
klappeninsufficienz,  wahrscheinlich  dagegen  das  Bestehen  einer  Tri- 
caspidalinsufficienz ,  deren  systolisches  Geräusch  durch  das  gleich- 
zeitige Geräusch  der  Mitralinsufficienz  sehr  wohl  verdeckt  sein  konnte. 
~  Ich  glaube  die  Ueberzeugung  aussprechen  zu  können,  dass,  wenn 
man  bei  mit  Tricuspidalinsufficienz  combinirten  Mitralerkrankungen 
die  regelmässige  Auscultation  und  Palpation  der  grossen  Cruralge- 
fiLssstämme  sich  zur  Aufgabe  machen  wollte,  das  Vorkommen  von 
einfacher  und  doppelter  Tonbildung  an  den  Gruralvenen  bald  als 
eine  keineswegs  seltene  Erscheinung  sich  herausstellen  wtirde« 

Die  von  mir  mitgetheilten  Fälle  IV,  V  und  VI,  in  denen  an  den 
Cmralgefässen  Doppeltonbildungen  nachgewiesen  werden  konnten, 
stimmen  darin  miteinander  ttberein,  dass  mit  Aortaklappeninsufficien- 
zen  combinirte  Tricuspidalinsufficienzen  bestanden.  Da  in  diesen 
Fällen  der  Doppelton,  wie  icli  hinreichend  klar  auseinandergesetzt 
zu  haben  glaube,  einestheils  durch  die  Arterie,  andemtheils  durch 
die  Vene  erzeugt  wurde,  so  möchte  ich  zur  Unterscheidung  von  dem 
rein  venösen  Cruraldoppelton  für  denselben  die  Benennung  »ge- 
mischter Cruraldoppelton"  vorschlagen.  Der  venöse  Ton  kann 
dem  arteriellen  wie  ein  Vorschlag  kurz  vorher  gehen,  wenn  es  sich 
um  eine  Retardation  der  arteriellen  Blutwelle  handelt  (Fälle  IV  und 
V),   oder  demselben  alternirend  nach  Art  der  Herztöne  nachfolgen, 
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wenn  eine  ungleichzeitige,  alternirende  Contraction  der  Herzventrikel 
zu  Grunde  liegt  (Fall  VI).  Eine  dreitheilige  Tonbildung  an  den 
Cruralgefässen  würde  dann  sich  ergeben  können,  wenn  bei  bestehen- 
der Tricuspidalinsufficienz  durch  die  Contraction  sowohl  des  rechten 
Vorhofs,  wie  des  rechten  Ventrikels  an  den  Cruralvenenklappen 
tönende  Spannungen  hervorgebracht  würden,  in  gleicher  Weise  wie 
in  den  sub  I,  II  und  III  mitgetheilten  Fällen,  und  wenn  dieser  rein 
venöse  Doppelton  nicht  mit  seinem  zweiten  Theile  zeitlich  genau  mit 
dem  durch  die  Aortaklappeninsufficienz  erzeugten  Tone  des  Grural- 
arterienpulses  zusammenfallen  wflrdeJ)  Unter  allen  Verhältnissen 
wird  selbstverständlich  beim  gemischten  Gruraldoppelton  derjenige 
Ton  der  arterielle  sein,  welcher  isochron  mit  der  Pulsation  der  Cm- 
ralarterie  erfolgt,  und  es  wird  die  Orientirung  keine  Schwierigkeit 
haben  können,  wenn  man  während  des  Auscultirens  den  Gruralarterien- 
puls  der  anderen  Seite  palpirt.  Ausserdem  habe  ich  bei  der  Dar- 
stellung und  Besprechung  der  betreffenden  Fälle  weitere  Anhalts- 
punkte angegeben,  mit  deren  Hilfe  man  den  venösen  Ton  von  dem 
arteriellen  zu  unterscheiden  im  Stande  sein  wird,  und  schon  ein 
geringer  Grad  von  Druck  mit  dem  Stethoskop  wird  genügen,  den 
ersteren  zum  Verschwinden  zu  bringen,  ohne  letzteren  zu  verändern. 
Gerade  aber  auch  in  diesem  letztgenannten  Verhalten  scheint  mir 
ein  Hauptargument  gegen  die  arterielle  Entstehung  beider  Theile  des 
Doppeltones  gegeben  zu  sein  und  gegen  die  Traube'sche  Theorie 
von  der  durch  An-  und  Abspannung  der  Arterienwand  bedingten 
Genese  desselben.  Denn  man  sollte  doch  füglich  erwarten  dürfenj 
dass  ein  Druckgrad,  der  die  tönende  Anspannung  der  Arterienwand 
nicht  beeinträchtigt,  auch  die  Abspannung  derselben  ungehindert  vor 
sich  gehen  lassen  müsste,  und  es  lässt  sich  gar  kein  Grund  denken, 
warum,  die  Richtigkeit  der  rein  arteriellen  Genese  vorausgesetzt, 
irgend  ein  den  einen  Theil  des  Doppeltons  störender  Einfluss  nicht 
auch  zugleich  den  anderen  Theil  desselben  vernichten  sollte. 

Durchmustert  man  die  von  den  Eingangs  citirten  Autoren  be- 
schriebenen Fälle,  in  denen  von  einem  Doppelton  an  der  Oruralarterie 
als  Zeichen  für  Insufficienz  der  Aortaklappen  die  Bede  ist,  so  er- 
kennt man,  dass,  soweit  dieselben  in  einer  für  die  kritische  Beur- 
theilung  hinreichend  ausführlichen  und  präcisen  Weise  dargestellt 
sind,  es  sich  keineswegs  immer  mit  Sicherheit  um  reine  und  uncom- 
plicirte  Beispiele  von  Aortaklappeninsufficienz  handelte,  sondern  dass 

1)  In  dieser  Weise  möchte  ich  das  von  Dnroziez  beobachtete  Vorkommen 
eines  dreitheiligen  Tones  und  Geränsches  in  einem  Falle  von  mit  Mitralerkrankong 
combinirter  Insufficienz  der  Aortaklappen  deuten   (Gaz.  höbdom.  No.  51.   1865). 
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theilweise  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit,  theilweise  mit  aller 
Bestimmtheit  Complicationen  mit  Mitralerkrankungen  und  Insufficien- 
zen  der  Tricuspidalklappe  vorlagen,  und  ich  bin  überzeugt,  dass  die 
angeblichen  „Doppeltöne  an  der  Crnralarterie **  der  von  mir  aufge- 
stellten Kategorie  der  gemischten  Cruraldoppeltöne  angehörten.  Na- 
mentlich  möchte  ich  dies  für  einen  Theil  der  von  Duroziez  und 
Traube  geschilderten  Beispiele,  sowie  für  den  von  Hoffmann 
mitgetheilten  Fall  behaupten.  Keineswegs  wird  man  fernerhin  jeden 
an  den  Cruralgefässen  hörbaren  Doppelton  schlechthin  fttr  rein  arte- 
rieller Genese  auffassen  dürfen,  und  denselben,  so  lange  dessen  rein 
venöse  oder  gemischte  Natur  nicht  ausgeschlossen  werden  kann,  als 
ein  sicheres  Zeichen  für  Insufficienz  der  Aortaklappen  verwerthen 
können.  In  allen  Fällen  aber,  in  welchen  die  Natur  des  Grural- 
doppeltones  als  eine  gemischte  sich  herausstellen  wird^  und  ich  glaube 
Dach  meinen  bisherigen  Erfahrungen,  dass  jedenfalls  für  die  über- 
wiegende Mehrzahl  der  Fälle  ein  solcher  Nachweis  gelingen  dürfte  — , 
möchte  der  Doppelton  weniger  als  ein  Zeichen  für  die  Insufficienz 
der  Aortaklappen,  als  vielmehr  als  ein  pathognomonisches  Symptom 
fttr  die  Insufficienz  der  Tricuspidalklappe  aufzufassen  sein,  indem 
der  der  Arterie  angehörige  Theil  des  Doppeltones  ^  resp.  ein  tönen- 
der Arterienpuls ,  auch  bei  anderen  pathologischen  Zuständen ,  als 
lediglich  bei  Aortaklappeninsufficienz  entstehen,  der  der  Vene  ange- 
hörige Theil  des  Doppeltons  aber  einzig  und  allein  nur  durch  In- 
sufficienz der  Tricuspidalklappe  erzeugt  werden  kann. 

Was  schliesslich  den  rein  arteriellen  Doppelton  anbetrifft^ 
so  habe  ich  denselben  unter  einer  nicht  unerheblichen  Anzahl  von 
uncomplicirten  und  ausgeprägten  Insufficienzen  der  Aortaklappe  bis- 
her an  der  Cruralarterie  nur  zweimal  zu  hören  Gelegenheit  gehabt 
In  beiden  Fällen,  von  denen  der  eine  meiner  Klinik  (Valentin  Christ^ 
21jähriger  Landwirth  aus  Klosterlobenfeld,  aufgenommen  am  27.  De- 
cember  1873,  entlassen  am  2.  Februar  1874),  der  andere  meiner 
Privatpraxis  (Cornelius  Seh.  aus  Wiesbaden,  55  Jahre  alt^  beobachtet 
am  27.  Juli  1874)  angehörte,  folgten  sich  die  beiden  Töne  alternirend, 
entsprechend  dem  Rhythmus  der  Herztöne,  und  wurden  bei  Druck 
mit  dem  Stethoskop  durch  blasende  Geräusche  ersetzt.  Mit  Aus- 
nahme dieser  beiden  Fälle,  in  denen  Complication  mit  einer  ander- 
weitigen Klappen-  oder  Ostienerkrankung,  speciell  Tricuspidalinsuffi- 
cienz  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  konnte,  habe  ich  bei 
reinen,  uncomplicirten  Insufficienzen  der  Aortaklappen  an  den  Grural- 
arterien  stets  nur  einen  einfachen,  mit  der  Gefässdiastole  coincidiren- 
den  Ton  vernommen,  der  sich  bei  Druck  in  Blasen  verwandelte,  und 
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welchem  bei  zunehmendem  Druck  Doppelblasen,  zuletzt  DrucktOD  in 
der  bekannten  Weise  folgte.  Es  dürfte  nicht  unwahrscheinlich  sein, 
dass  der  zweite,  mit  der  Arteriensystole  isochrone  Ton  des  rein  arte- 
riellen Doppeltones,  wenn  derselbe  nach  Art  der  Herztöne  mit  alter- 
nirendem  Rhythmus  einhergeht,  als  der  acustische  Ausdruck  der  im 
Momente  der  Ventrikeldiastole  centripetal  sich  bewegenden  Blat- 
welle  zu  Stande  kommt,  oder  vielleicht  durch  die  zweite,  den  Dicro- 
tismus  erzeugende  Expansion  der  Arterienwand  entstände.  In  der 
That  bestand  auch  in  meinen  beiden  Fällen  ein  höchst  ausgeprägter 
Doppelschlag  des  Cruralarterienpulses.  In  jenen  Fällen,  in  denen 
die  beiden  Theile  des  arteriellen  Doppeltones  in  kurzem  Zwischen- 
räume so  sich  folgen,  dass  der  erste  Ton  dem  zweiten  nach  Art 
eines  Vorschlags,  oder  selbst  so  rasch  vorausgeht,  dass  man  den 
Vergleich  mit  einem  gespaltenen  Tone  machen  könnte,  würde  es  ge- 
stattet sein,  mit  Landois  die  der  Ventricularsystole  vorausgehende 
Gontraction  des  linken  Vorhofs  (S.  216),  oder  mit  Gerhardt  eine 
in  zwei,  rasch  sich  folgenden  Absätzen  geschehende  Contraction  des 
linken  Ventrikels  (S.  216)  als  Ursache  der  Doppeltonbildung  zu  be- 
schuldigen. 

Wie  wenig  aber  auch  ein  rein  arterieller  Cruraldoppelton  als 
pathognomonisches  Zeichen  für  Aortaklappeninsufficienz  betrachtet 
werden  darf,  zeigte  mir  der  vor  nicht  langer  Zeit  in  meine  Klinik 
aufgenommene  Fall  eines  jungen  Mannes,  der  an  unter  anhaltendem 
Fieber  und  hektischer  Schwäche  verlaufender  Pneumophthisis  aeatis- 
sima  mit  Pleuritis  exsudativa  litt.  Das  Herz  war  entschieden  normal; 
die  Pulse  der  Artt.  radial,  und  crural.  sehr  hoch  und  eminent  doppel- 
schlägig.  An  den  Cruralarterien  hörte  man  einen  sehr  deutliehen, 
altemirenden  Doppelton,  den  ich  nur  als  den  acustisehen  Ausdruck 
des  dicroten  Pulses  deuten  konnte;  bei  Druck  mit  dem  Stethoskop 
erschien  an  Stelle  der  Töne  das  schönste  Doppel  blasen.  Derartige 
Fälle  eines  reinen  und  echten  arteriellen  Cruraldoppeltones  ohne  In- 
sufficienz  der  Aortaklappen,  mögen  dieselben  auch  noch  so  selten 
sein,  mahnen  immerhin  zur  grössten  Vorsicht  in  Bezug  auf  diagno- 
stische Schlüsse  und  rechtfertigen  den  von  mir  ausgesprochenen  Satz, 
dass  die  ganze  Lehre  vom  Doppelton  an  der  Cmralarterie,  von  seiner 
Entstehung  und  Bedeutung  einer  sorgfältigen  Revision  auf  klinischer 
Grundlage  wird  unterzogen  werden  müssen.  Wie  viel  alsdann  von 
der  Gruppe  des  „Doppeltones  an  der  Cruralarterie^  nach  Aussebei- 
düng  der  rein  venösen  und  der  gemischten  Gruraldoppeltöne  übrig 
bleiben  wird,  wird  die  Zukunft  lehren. 


.    vni. 

lieber  Pilocarpinum  muriaticum. 

Von 

Dr.  Albert  liöeoh, 

approb.  Ant  In  Mttnchon. 

Seit  Weber  gegen  Ende  des  Jahres  1876  die  ersten  Mitthei- 
luDgen  1)  tlber  die  Wirkungen  des  Pilocarpinum  muriaticum  gemacht, 
sind  ¥on  verschiedenen  Seiten  2)  die  Resultate  von  Untersuchungen 
Aber  dieses  Mittel  veröffentlicht  worden ;  jedoch  ist  die  Zahl  der  Ver^ 
Sache,  die  von  den  einzelnen  Autoren  angestellt  wurden,  verhältniss- 
mftssig  eine  noch  zu  geringe,  um  nicht  noch  eine  weitere  grössere 
Versuchsreihe  als  willkommen  erscheinen  zu  lassen.  Eine  solche 
anzustellen  wurde  ich  kurz  nach  Erscheinen  der  ersten  Notizen 
Web  er 's  von  meinem  hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Prof.  Dr.  von 
Ziem  SS  en,  aufgefordert,  und  sollen  in  Nachfolgendem  die  bis  jetzt 
gewonnenen  Resultate  mitgetheilt  werden  als  Glieder  einer  grösseren 
Kette  von  Versuchen,  die  jedoch  erst  später  geschlossen  werden  wird. 

Das  neue  Mittel  ist  bekanntlich  das  Alkaloid  der  schon  längere 
Zeit  als  Diaphoreticum  bekannten  Herba  Jaborandi.  Es  wurde  von 
Merk  in  Darmstadt,  der  es  als  solches  zuerst  darstellte,  nach  einem 
der  wichtigsten  Repräsentanten  in  der  Jaborandigruppe ,  nach  Pilo« 
carpus  pinnatus  (Bai Hon),  Pilocarpinum  benannt. 

In  seiner  salzsauren  Verbindung  erscheint  das  Mittel  bei  makro- 
skopischer Besichtigung  als  kleinkörniges,  weisses  PulVbr,  das  sich 
in  Wasser  leicht  löst  und  eine  saure  Beaction  gibt,  bei  mikroskopi- 
scher Untersuchung  zeigt  es  krystallinischen  Bau.   Dieses  von  Merk 

1)  Centralblatt  für  med.  WiBsenscbsft.  1876.  28.  Oot  Nr.  44. 

2)  Bardenhewer,  Berliner  kliniscbe  WocheDschrift  1877.  Nr.  1;  Scotti, 
Ebenda.  Kr.  11;  CurBcbmann,  Ebenda.  Nr.  25;  Leyden,  Ebenda.  Nr.  27; 
Zanbzey,  Aerztlicbes  Intelligenzblatt.  1877.  Nr.  8;  Sommerbrodt,  Deutsche 
Zeitiebrift  fttr  prakt  Med.  1877.  Nr.  41. 
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bezogene  Pilocarpinum  muriaticum  wurde  bei  sämmtlichen  Versachen 
angewandt.  Die  Applicationsweise  und  Dosirung  war  die  bisher 
übliche  von  Weber  zuerst  angegebene.  Es  wurde  nämlich  von 
einer  Lösung  von  Pilocarp.  mur.  0,2,  Aq.  destill.  10^0,  eine  gewöhn- 
liche Injectionsspritze  voll  injicirt,  so  dass  auf  die  einzelne  Injeetion 
2  Centigrm.  Pilocarpin  trafen,  den  Inhalt  der  Spritze  auf  1  Grm. 
gerechnet.  In  einzelnen  Fällen  wurde  das  Mittel  in  grösseren  und 
geringeren  Dosen  injicirt  und  einige  Male  auch  innerlich  gereicht 
Es  ergaben  sich  durch  die  geänderte  Anwendungsweise  auch  gewisse 
Verschiedenheiten  in  der  Wirkung^  worüber  das  Nähere  später. 

Die  Versuchspersonen  waren  bis  jetzt  durchgängig  fieberfreie 
Patienten ,  männlichen  und  weiblichen  Geschlechtes  und  recrutirten 
sich  grösstentheils  aus  Simulanten,  Hysterischen,  gastrisch  und  rheu- 
matisch Afficirten;  dabei  waren  sie  äusserlich  unter  möglichst  gleichen 
Verhältnissen,  sämmtlicbe  lagen  während  des  Versuches  ruhig  im 
Bette,  die  durchschnittliche  Zimmertemperatur  betrug  15 — 16^  R. 

Als  Injectionsstelle  wählte  ich  bei  Männern  meist  die  Brust,  bei 
Weibern  den  Oberarm,  habe  jedoch  eine  sich  darauf  begründende 
Verschiedenheit  in  dem  rascheren  Eintritt  der  Wirkung  nicht  bemerkt. 
Nach  den  Berichten  von  Dr.  Scotti  sollen  jedoch,  je  nachdem  die 
Injectionsstelle  an  der  Aussenseite  des  Unterschenkels  oder  an  der 
Schläfegegend  genommen  wurde,  bedeutendere  Differenzen  in  der 
Zeit  der  eintretenden  Wirkung  erzielt  worden  sein,  die  nach  seiner 
Angabe  ca.  10  Minuten  betragen  können;  auch  gibt  Scotti  selbst 
an,  die  Versuche  nicht  stets  an  denselben  Individuen  gemacht  za 
haben. 

Entzündliche  Reaction  der  Haut,  Abscedirungen  und  dergl.  habe 
ich  an  der  Injectionsstelle  nie  bemerkt. 

Es  sei  mir  zunächst  gestattet,  ein  Bild  zu  geben  von  dem  Sym- 
ptomencomplex ,  wie  wir  ihn  auf  eine  gewöhnliche,  von  keinen  ab- 
sonderlichen Erscheinungen  begleitete  Injeetion  von  0,02  Qrm.  Pilo- 
carpinum erhielten. 

Das  erste  Symptom  zeigt  sich  fast  ausnahmslos  innerhalb  der 
ersten  Minuten  als  lebhaftes  Wärmegeftthl,  mit  dem  gleichzeitig  oder 
kurz  nach  dessen  Auftreten  beträchtliche  Röthung  des  Gesichtes  be* 
merkbar  wird,  so  zwar,  dass  in  einzelnen  Fällen  die  Färbung  mehr 
eine  bläuliche  zu  nennen  war.  Vom  Gesichte  schreitet  die  Bötbuog 
ziemlich  rasch  fort  auf  den  Hals  und  die  obere  Brustgegend.  Dabei  ^ 
ist  eine  bedeutende  Volumszunahme  der  Garotiden,  sowie  starke  Pul* 
sation  derselben  nicht  blos  zu  ftlhlen,  sondern  häufig  auch  deatlieh 
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zu  sehen.   Diese  Symptome  haben  mit  Eintritt  des  Sehweisses  ihren 
Höhepunkt  erreicht;  es  ist  dies  durchschnittlich  der  Fall  nach  2  bis 
5  Minuten,  wo  die  Haut  an  der  Haargrenze  und  in  der  Umgebung 
der  Nase  feucht  zu  werden  beginnt.    Mit  der  beginnenden  Röthung 
und  Turgescenz  zeigt  sich  auch  eine  Pulsbeschleunigung  und  geringes 
Sinken  der  Temperatur.    Die  Arterie  wird  anfangs  voll,  hart  und 
die  Schläge  können  sich  um  20—30  in  der  Minute  vermehren;  wäh- 
rend die  Frequenz  längere  Zeit  andauert,  hat  die  Spannung  der  Arterie 
nach  ca.  20  Minuten  bedeutend  sich  verringert  und  kehrt  erst  nach 
einigen  Stunden  wieder  zur  Norm  zurück.    Die  Temperaturdifferenz 
fand  ich  durchschnittlich  nicht  so  gross,  als  selbe  von  Scotti  ange* 
geben  wird,  die  Steigerung  vor  Ausbruch  des  Sehweisses  überstieg 
bei  mir  nie  einige  Zehntelgrade,    ebenso   betrug  der   Abfall  der 
Temperatur  selten  über  1  o  C.    In  der  Regel  noch  vor  Eintritt  des 
Sehweisses  beginnt  die  Salivation,  die^  wie  überhaupt  alle  Erschei- 
Dangen  nicht  blos  rasch,  sondern  zugleich  auch  energisch  auftreten, 
den  Fat  zu  fast  continuirlichem  Ausspucken  zwingt    Nach  ungefähr 
5  Minuten  steht  der  Schweiss  bereits  in  grossen  Tropfen  im  Gesichte 
und  hat  sich  schon  auch  auf  Brust,  Rücken,  Unterleib  und  besonders 
auf  die  innere  Fläche  der  Oberschenkel  verbreitet    An  den  Vorder- 
annen und  an  den  Unterschenkeln  sah  ich  ihn  wiederholt  ausbleiben. 
Die  von  fast  allen  Autoren  erwähnte,  gleichzeitig  mit  dem  Schweisse 
auftretende  vermehrte  Thränensecretion  habe  ich  bei  lebhafter  Dia- 
phorese  stets  bemerkt,  jedoch  habe  ich  es  nie  zum  Ueberfliessen 
der  Thränen  kommen  sehen.     Was   eine  vermehrte  Secretion  der 
Nasenschleimhaut  anbelangt,  so  konnte  sie  mir  nur  durch  öfteres 
Aufschnupfen  des  Patienten  bemerkbar  werden,  yirenn  dieses  Phä- 
nomen nicht,  wie  auch  von  Anderen  angenommen  wird,  auf  die  ab- 
fiiessende  Thränenflüssigkeit  zu  beziehen  ist    Von  einem  abnormen 
Gang  in  der  Respirationsbewegung  konnte  ich  nie  etwas  bemerken, 
ebenso  wenig  liess  sich  eine  deutliche  Verengerung  der  Pupillen  con- 
statiren. 

Als  ein,  wenn  auch  nicht  constantes,  so  sich  doch  sehr  häufig 
einstellendes  Symptom  fand  ich  ein  Nebligsehen,  das  bei  manchen 
Personen  so  intensiv  wurde,  dass  sie  eine  grosse  Druckschrift  einen 
halben  Schuh  vom  Auge  entfernt  nicht  mehr  lesen  konnten,  von  der 
sie  behaupteten,  sie  im  normalen  Zustande  mit  Leichtigkeit  lesen  zu 
können,  und  zwar  zeigte  sich  diese  Erscheinung  nicht  etwa  bei  stark 
vermehrter  Thränensecretion,  sondern  auch  in  Fällen,  wo  eine  solche 
nicht  wahrzunehmen  war. 

Naeh  ungefähr  IV2 — 2  Stunden  hat  die  Schweisssecrelion  unter 
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leichtem  Frostgefühl  ihr  Ende  erreicht,  während  die  Speichelabson- 
deruDg  noch  geraume  Zeit,  wenn  auch  mit  geringer  Intensität  an- 
dauert und  so  den  Symptomencomplex,  den  sie  begonnen,  mit  ihrem 
Verschwinden  auch  abschliesst. 

Fast  ausnahmslos  klagen  jetzt  die  Patienten  über  allgemeine 
Mattigkeit  und  Abgeschlagenheit,  die  jedoch,  wenn  sie  einige  Standen 
gesdilafen,  wieder  verschwunden  ist.  War  die  Schweisssecretioa  und 
der  Wasserverlust,  durch  den  Speichel  ziemlich  energisch,  so  machte 
sich  gegen  Ende  des  Versuches  regelmässig  auch  ein  vermehrtes 
Durstgeftthl  bei  den  Kranken  geltend.  Ueber  Appetitlosigkeit,  ttbles 
oder  drückendes  G^hl  im  Magen  hörte  ich  sie,  wenn  es  nicht  zum 
Erbrechen  kam,  nie  klagen. 

Wiegt  man  jetzt  den  Patienten,  so  findet  sich  ein  Gewichtsver- 
lust von  ca.  700—900  6rm.,  der  jedoch  in  einzelnen  Fällen  sogar 
das  Doppelte  betragen  kann.  In  der  Begel  jedoch  werden,  wenn 
nicht  Uriniren  oder  Defftcation  während  des  Versuches  den  Verlast 
steigert,  die  angegebenen  Zahlen  nicht  überschritten.  Dass  ein  Kran- 
ker 2—2  ^2  Kilo  leichter  wurde,  habe  ich  nie  gesehen. 

Nachdem  wir  so  ein  allgemeines  Bild  von  der  Wirkung  des 
Pilocarpins  entrollt  haben,  sei  es  gestattet,  die  einzelnen  Symptome 
näher  zu  beleuchten. 

Die  Schweisssecretion  ist  von  allen  Symptomen  den  meisten 
Schwankungen  unterworfen,  nicht  etwa  was  die  Sicherheit  des  Ein- 
trittes anbelangt  —  denn  ausbleiben  habe  ich  sie  nie  gesehen  — , 
sondern  in  Beziehung  auf  die  Disposition,  die  das  einzelne  Indivi- 
duum dem  Mittel  entgegenbringt.  Wenn  man  nach  ein  und  derselben 
Dosis  den  einen  Kranken  wie  gebadet  in  seinem  Bette  liegen  siebt, 
bei  dem  anderen  dagegen  nur  leicht  die  Haut  befeuchtet  findet,  so 
lässt  sich  in  quantitativer  Beziehung  weiter  nichts  sagen,  als  dastf 
der  Kranke  auf  Pilocarpin  eben  schwitzt.  Als  Durchschnittswerth 
des  abgesonderten  Schweisses  fand  ich  jedoch,  indem  ich  das  Gewicht 
des  Speichels  und  etwa  gelassenen  Urines  abzog,  bei  Injection  von 
2  Centigrm,  Pilocarp.  einen  Gewichtsverlust  von  500  Grm.,  der  sich 
bei  Injection  von  3  Centigrm.  auf  ca.  600  Grm.  steigert.  Bei  einem 
hydropischen  Mädchen  (Nephritis  parenchymat^  chron.),  welches  ich 
nach  einer  Injection  von  0,02  Piioc.  auch  noch  in  warme  wollene 
Decken  einpacken  Hess,  so  zwar,  dass  nur  das  Gesicht  und  der  eine 
Vorderarm  unbedeckt  blieb,  konnte  ich  die  Schweissabgabe  nicht 
über  471  Grm.  bringen. 

Einen  bedeutend  geringeren  Werth  erhielt  ich,  als  ich  den  In- 
halt von  2  Injectionsspritzen  innerlich  nehmen  liess,  wobei  sich  der 
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Schweissverlast  Dar  anf  113  Gnn.  berechnete;  dabei  ist  zu  bemerken, 
dMft  der  Aasbruch  des  SchweisBes  erst  nach  23  Minuten  erfolgte  und 
Dar  15  Minuten  anhielt,  während  derselbe  doch  bei  subcutaner  An- 
wendang  schon  nach  2—5  Minuten  eintritt  und  oft  nach  1 V2  Stunden 
noch  nicht  erloschen  ist. 

Ihren  Höhepunkt  erreicht  die  Schweisssecretion  nach  20 — 30  Mi- 
nuten, wo  sie  besonders  am  Rücken,  Abdomen  und  an  der  Innen- 
fläche der  Oberschenkel  lebhaft  im  Gange  ist.  Fröste  bei  noch 
thätiger  Schweissabsonderung  habe  ich  einige  Male  bemerkt,  jedoch 
erinnere  ich  mich  nicht,  solche  vor  Beginn  des  Schweissausbruches 
gesehen  zu  haben. 

Eine  auffallende  Erscheinung  constatirte  ich  bei  einem  ziemlich 
vorgeschrittenen  Tabetiker,  dem  ich  auf  Veranlassung  des  Herrn  Prof. 
T.  Ziemssen  in  2  Versuchen  jedesmal  2  Gentigrm.  Piloc.  einspritzte. 
Id  beiden  Fällen  nämlich  zeigte  sich,  dass  die  unteren  Extremitäten 
sich  insofern  wesentlich  von  einander  unterschieden,  als  der  linke 
Fass  bedeutend  stärker  in  Schweiss  gerieth  wie  der  rechte,  was  be- 
sonders an  den  Unterschenkeln  deutlich  zu  bemerken  war.  Leider 
konnte  Fat.  keine  bestimmten  und  zuverlässigen  Angaben  machen, 
ao  welchem  Fusse  das  Leiden  seinen  Anfang  genommen.  Nach  Be- 
endigung des  Versuches  war  die  Tastschärfe  etwas  erhöht  und  das 
Gefühl  des  Taubseins  in  den  Beinen  anf  einige  Zeit  verschwunden. 

Bei  zwei  Kranken  stellte  sich,  nachdem  der  Versuch  längst  be- 
endet und  Schweisssecretion,  sowie  Speichelfluss  vollständig  aufgehört 
hatten,  nach  ungefähr  2 — 3  Standen  ein  leichter  Nachschweiss  ein, 
der  die  Haut  des  Patienten  befeuchtete  und  von  ungefähr  halbstttn-^ 
diger  Dauer  war;  die  Salivation  kehrte  dabei  nicht  wieder. 

Ueber  die  chemischen  Eigenschaften  des  Schweisses  liegen  mir 
keine  Untersuchungen  vor,  die  Reaction  desselben  soll  nach  Cursch- 
mann  schwach  sauer  oder  neutral  sein. 

Was  Eingangs  über  den  Schweiss  gesagt  wurde,  hat  fast  durch- 
weg auch  Gültigkeit  ftlr  die  Speichelsecretion:  Die  Quantität 
des  gelieferten  Speichels  nämlich  ist  individuell  sehr  verschieden, 
steht  jedoch  im  Grossen  und  Ganzen  in  gewissem  Verhältniss  mit 
der  Schweisssecretion.  Die  Durchschnittswerthe  des  abgesonderten 
Speichels  ergeben  sich  nach  meinen  Messungen  wie  folgt: 
bei  2  Centigrm.  Piloc.  subcutan:  253  Grm. 
»    3         „  „  n  325      „ 

In  den  wenigen  Fällen,  wo  ich  das  Piloc.  innerlich  gab,  erhielt 
ich  auf  den  Inhalt  zweier  Injectionsspritzen  158  Grm.  Speichel. 

Die  Salivation  beginnt  meist  2—5  Minuten  nach  der  Einspritzung, 
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und  tritt  gewöhnlich  kurze  Zeit  vor  dem  Schweissausbruehe  auf;  bis 
zur  15.  oder  20.  Minute  nach  der  Injection  nimmt  sie  zu;  yod  da 
an  hat  dann  eine  langsame  Abnahme  in  der  Menge  des  gelieferten 
Speichels  statte  bis  nach  durchschnittlich  2  Stunden  der  Speichel  so 
spärlich  wird,  dass  die  Quantität  bei  der  Rechnung  vernachlässigt 
werden  kann.  Will  man  das  absolute  ßnde  der  Salivation  feststellen, 
so  darf  man  der  angegebenen  Zeit  oft  noch  eine  halbe  Stunde  und 
darüber  hinzufügen. 

Ein  Bild  von  der  Abnahme  in  der  Intensität  der  Speichelsecretion 
möge  nachstehender  Versuch  geben,  wo  die  Spnckschalen  in  Zwischen- 
räumen TOD  je  15  Minuten  gewechselt  wurden. 

Die  Versuchsperson  war  ein  kräftiger  gesunder  Mann  und  betrug  die 
injicirte  Pilocarpmenge  3  Centigrm.    Es  wurde  an  Speichel  secemirt  in  der 
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Summa    321  Grm. 
Dabei  betrug  der  auf  den  Seh  weiss  treffende  Verlust  579  Orm. 

Ueber  die  Gonsistenz  des  Speichels  lauten  die  Angaben  ziemlich 
verschieden.    So  sagt  z.  B.  Dr.  Scotti  in  seiner  Publication: 

„Die  nach  einer  Pilocarpipjection  eintretende  Salivation  liefert 
ein  dünnflüssiges,  in  seiner  chemischen  Beschaffenheit  dem  Fa^ 
cialisspeichel  ähnliches  Secref  Dr.  Cur  seh  mann  jedoch  kam 
durch  seine  Versuche  zu  einer  gegentheiligen  Anschauung;  er  äus- 
sert sich  folgendermaassen : 

„Was  die  Eigenschaften  des  gesammelten  Speichels  betrifft,  so 
zeigt  sich  derselbe  gewöhnlich  wasserhell,  selten  ganz  leicht  getrübt, 
von  alkalischer  Reaction  und  fast  immer  zäh,  fadenziehend,  oft  so 
dick  wie  Hühnereiweiss.  Das  specifische  Qewicht  betrug  zwischen 
1004 — 1010.  Der  Speichel  ist  also  entschieden  kein  verdünn- 
ter, er  scheint  im  Gegentheil  meist  mehr  feste  Bestandtheile  zu  ent- 
halten als  in  der  Norm.^ 

* 

Nach  meinen  Beobachtungen  gestaltet  sich  die  Sache  so:  Der 
in  der  ersten  Zeit  und  im  besten  Gange  der  Salivation  aufgefangene 
Speichel  zeigt  sich  nur  wenig  fadenziehend,  ist  hell  und  hat  ein 
durchschnittliches  specifisches  Gewicht  von  1004 — 1005,  im  weiteren 
Gange  der  Salivation  jedoch  machen  die  Kranken  unwillkürlich 
Räusperbewegungen  und  befördern  auf  diese  Weise  mit  dem  secer- 
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Dirten  Speichel  auch  an  den  Bachen-  und  Bronchialwandungen  an- 
haftende SchleimmaBsen  mit  heraus,  so  dass  dieser  Speichel  stark 
fadenziehend  und  opalescirend  erscheint.  Nimmt  man  nun  das  speci- 
fische  Gewicht  von  der  Oesammtspeichelmenge,  so  zeigt  sich  dasselbe 
meist  zwischen  1008 — 1010  schwankend. 

Um  der  Sache  noch  näher  zu  kommen,  habe  ich  angefangen, 
das  specifische  Gewicht  des  in  den  einzelnen  Zeiträumen  abgeson- 
derten Speichels  zu  nehmen,  bin  jedoch  dabei  auf  ziemliche  Hinder- 
nisse gestossen.  So  viel  ist  gewiss,  dass,  wenn  man  genaue  Besul- 
tate  haben  will,  mit  aräometrischen  Messungen  nichts  zu  machen 
ist,  hier  kann  nur  die  Wage  Zuverlässiges  ergeben. 

Ueber  die  chemischen  Eigenschaften  des  Pilocarpinspeichels  stehen 
mir  noch  keine  Untersuchungen  zu  Grebote,  jedoch  glaube  ich  an- 
nehmen zu  dtirfen,  dass  sich  in  diesem  Punkte  keine  wesentlichen 
Unterschiede  von  dem  Jaborandispeichel  ergeben  werden,  worttber 
ja  genauere  Analysen  existiren  (vergl.  Dr.  Stumpf ,  Untersuchungen 
ttber  die  Wirkungen  der  Herba  Jaborandi.  Dieses  Archiv.  1875. 
Bd.  XVI.  S.  295).  Nach  Gurschmann  soll  der  Pilocarpinspeichel 
einen  geringeren  Gehalt  an  Bhodankalium  besitzen. 

Mit  der  Wirkung  auf  die  Drtlsen  ist  auch  gleichzeitig  eine  ent- 
schiedene Wirkung  auf  das  Herz  und  die  Gefässe  zu  bemerken. 
Ungefähr  2—5  Minuten  nach  der  Injection  fühlt  sich  der  Puls  voller 
an,  die  Zahl  der  Schläge  nimmt  rasch  zu  und  innerhalb  einer  Viertel- 
stunde hat  sich  die  Herzthätigkeit  um  30—40  Schläge  in  der  Minute 
gesteigert.  Dabei  klagen  die  Patienten  häufig  ttber  starkes  Herz- 
klopfen und  bei  besonders  sensiblen  Individuen  stellt  sich  jetzt  ein 
kurzes  Angstgefühl  ein.  Dieses  Stadium  ist  jedoch  rasch  vorttber, 
die  stürmische  Herzaction  mässigt  sich,  bleibt  jedoch  noch  eine  be- 
trächtliche Zeit  frequent,  bis  sie  nach  ungefähr  einer  Stunde  zur  Norm 
zurückgekehrt  ist.  Sehr  schnell  geht  die  vermehrte  Spannung  in 
der  Arterie  vorttber,  um  dann  einer  ganz  entschiedenen  Erschlaffung 
Platz  zu  machen,  die  schon  ungefähr  15  Minuten  nach  der  Injection 
sich  bemerkbar  macht. 

Durch  die  Verdunstung  des  Schweisses  mag  die  geringe  Tem- 
peraturemiedrigung  sich  erklären,  die  ich  bei  allen  meinen  Versuchen 
sowohl  in  der  Achsel  als  im  After  constatiren  konnte;  sie  beträgt 
allerdings  nur  wenige  Zehntel,  erreicht  selten  einen  Grad  und  tritt 
im  Ganzen  sehr  allmählich  ein,  nur  bei  starker  Schweisssecretion  sah 
ich  während  des  Verdunstens  einen  etwas  rascheren  Abfall. 

Zur  Veranschaulichung  des  Puls-  und  Temperaturverhaltens  habe 
ich  nachstehenden  Versuch  ausgewählt. 
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J.  H.,  Bfirstenmacher ,  28  Jahre  alt.  Injection  von  0,02  Pilocarp. 
Zeit  der  Injection  3  ühr  45  Min. 

Zeit  Puls  Temp.  Zeit  PaU  Temp. 

3  Uhr  45  Min.  60  37,3  4  Uhr  20  Min.     '    88  36,6 

3     „     50  „  108  37,1  4  „  25  „  89  36,5 

3  „     55  „  104  36,9  4  „  30  „  85  36,5 

4  „  —  „  104  36,8  4  „  35  „  84  36,45 
4  „   5  „  90  36,8  4  „  40  „  83  36,4 
4  „  10  „  88  36,6  5  „  —  n  86  36,4 
A     „     ip  n  8ö  36,6  6  „  15  „  72  36,5 

Zu  diesem  Versuche  ist  noch  zu  bemerken,  dass  hier  die  Schweiss- 
eecretion  sehr  stark  war  und  Patient  während  des  Abdunstens  lebhaftes 
Frostgefflhl  verspürte. 

Um  näheren  Aufsehluss  über  den  Einfiuss  des  Medieamentes  auf 
die  Nieren  zu  erhalten,  liess  ich  jeden  Kranken  vor  Beginn  des 
Versuches  uriniren  und  wiederum,  wenn  der  Versuch  zu  Elnde  war. 
Die  Resultate,  die  ich  erhielt,  waren  keine  anderen,  als  man  gie  von 
vornherein  erwarten  konnte.  Der  Harn  zeigte  sich  entsprechend  dem 
Wasserverluste  durch  die  Haut  sehr  concentrirt,  so  dass  das  speci- 
fische  Gewicht  einmal  von  1007,  wie  ich  es  vor  Beginn  des  Versuches 
fand,  auf  1030  stieg  bei  einem  Harn,  der  gegen  Ende  des  Versuches 
gelassen  worden  war.  Dem  entsprechend  ist  auch  die  Farbe  des 
Urins  eine  dunkle  und  der  Salzgehalt  relativ  sehr  vermehrt  In  die 
Frage,  ob  bei  Albuminuriscben  sich  der  Eiweissgehalt  im  Urin  durch 
eine  Pilocarpin-Injection  steigere,  mttssen  genaue  quantitative  Eliweiss* 
bestimmungen  noch  mehr  Licht  bringen,  oberfiftchliche  Schätzungen 
können  hier  nichts  nützen. 

Als  unliebsame  Nebenwirkung  des  Mittels  ist  vor  Allem  die 
bei  einzelnen  Individuen  auftretende,  auch  schon  bei  der  Darreichung 
der  Jaborandi  beobachtete  Brechneigung  wohl  ins  Auge  zu  fassen. 
Es  ist  diese  Wirkung  des  Pilocarpins  um  so  bemerkenswerther,  als 
das  Erbrechen,  wenn  es  einmal  auftritt,  sich  sehr  energisch  zeigt 
nnd  einen  bedeutenden  Gollaps  im  Grefolge  hat  Das  Erbrechen  tritt 
nach  meinen  Beobachtungen  nie  plötzlich  ein,  sondern  wird  dnreh 
eine  ziemlich  lang  dauernde  Nausea  eingeleitet  Das  weibliche  6e- 
sdilecbt  scheint  fttr  diese  emetische  Wirkung  des  Mittels  besonders 
disponirt :  nach  meinen  Versuchen  stellt  sieh  das  Hiafigkeits- Verhftlt- 
niss  des  Erbrechens  bei  Weibern  auf  1:5,  während  dasselbe  beim 
männlichen  Geschlechte  nur  1 :  10  beträgt.  Collapserscheinungen  oboe 
Erbrechen  oder  blosse  Brechneigung  sah  ich  auf  Dosen  von  3  Ceoti- 
gramm  wiederholt,  jedoch  gingen  dieselben  rasch  vorüber. 

Minder  bedenklich  ist  der  hie  und  da  sich  einstellende  Leib- 
schmerz, sowie  das  von  vielen  Patienten  angegebene  Brennen 


Ueber  Pilocarpioum  mariatieam.  267 

in  der  Harnröhre,  resp.  in  der  Eichel,  das  gewöhnlich  mit  Urin- 
drang  oder  StuhlbedttrfniBs  verbunden  ist. 

Ueber  das  bei  Pilocarpinjectionen  häufig  beobachtete  Nebligsehen 
habe  ich  schon  oben  gesprochen. 

Es  erübrigt  noch  einige  Worte  zu  sagen  ttber  die  Verwendbar- 
keit des  Mittels  in  der  praktischen  Medicin.  So  erfreut  auch  ein 
jeder  Arzt  sein  muss,  wenn  ein  neues  Alkaloid  von  so  präcisen  Wir- 
kungen in  den  Arzneischatz  eingeführt  wird,  so  darf  ^an  doch 
in  dem  Enthusiasmus  über  die  Wirkungen  und  therapeutische  Bedeu- 
tung nicht  zu  weit  gehen.  Ich  sage  dies  mit  speciellem  Bedacht 
auf  unser  neues  Alkaloid^  indem  ich  glaube,  dass  dasselbe  mehr 
physiologisches  Interesse  als  praktische  Anwendbarkeit  haben  wird. 
Es  liegt  ja  sehr  nahe,  das  Pilocarpin  als  souveränen  Vertreter  sämmt- 
licher  diaphoretischer  Mittel  und  Methoden  auszurufen,  und  ist  es  als 
solches  auch  wiederholt  besonders  bei  hydropischen  Zuständen  an- 
gewendet worden.  Allein  gerade  hier  möchten  vor  Allem  drei  Punkte 
die  IndicatioD  etwas  in  Frage  stellen.  Ich  meine  vor  Allem  den 
unleugbaren  Einfluss,  den  das  Pilocarpin  auf  das  Herz  ausübt  Eine 
80  bedeutend  vermehrte  Herzaction  kann  für  ein  ohnehin  afficirtes 
Organ  nicht  für  zweckmässig  erachtet  werden;  auch  zeigt  die  so 
häufige  Arhythmie,  wie  energisch  die  Wirkung  auf  den  Herzmuskel 
ist.  Ziehen  wir  noch  den  hie  und  da  eintretenden  CoUaps  in  Er- 
wägung, sowie  die  Möglichkeit,  dass  auch  intensives  Erbrechen  auf 
die  Ii^ection  erfolgen  kann,  so  möchte  doch  die  allgemeinere  Anwend- 
barkeit bei  Herzaffection  mit  secundärem  Hydrops  etc.  sehr  in  Frage 
zu  ziehen  sein.  Bei  anderen  Krankheiten,  bei  denen  man  sich  noch 
durch  starke  Wasserentziehung  Nutzen  versprechen  kann,  wie  bd 
exsudativen  Pleuritiden,  Oelenkergttss^n  etc.^  mag  dasselbe  ja  seine 
Anwendung  finden  und  durch  seine  leichtere  Handhabung  besser  zu 
empfehlen  sein  als  die  bisherigen  diaphoretischen  Methoden. 

Ueber  die  therapeutischen  Resultate,  die  mit  dem  Mittel  in  der 
Ophthalmologie  erzielt  worden  sind ,  stehen  mir  selbst  keine  Erfah* 
Hingen  zu  Gebote. 


IX. 
Zur  Diagnostik  multipler  Neurombildung. 

Von 

C.  Gerhardt. 

Die  ältere  Geschichte  multipler  Nearombildung  findet  sich  in 
den  verschiedenen  Abhandlungen,  die  darttber  erschienen  sind,  in 
sehr  ausführlicher  Weise  besprochen,  namentlich  sei  in  historischer 
Beziehung  hingewiesen  auf  die  Monographien  von  Lebert^  und 
B.  W.  Smith 2)  und  auf  die  Dissertationen  von  J.  A.  Aronssohn^), 
Knoblauch^),  Hasler^)  und  H.  Frankenberg. ^)  Die  patho- 
logische Anatomie  der  Krankheit  findet  man  in  trefflicher  Weise  ab- 
gehandelt bei  Virchow.'')  Werth volle  Beiträge  dazu  enthält  auch 
die  Abhandlung  von  Oenersich.^j 

Nachdem  nun  eine  ziemliche  Zahl  gut  ausgeprägter  Fälle  von 
dieser  Krankheit  beschrieben  werden  ist,  durfte  es  wohl  an  der  Zeit 
sein,  durch  eine  Zusammenfassung  der  grösseren  Zahl  und  gerade 
der  recht  ausgesprochenen  Fälle  der  Krankheit  einige  Zttge  des 
Krankheitsbildes  ächärfer  zu  zeichnen  und  darauf  auszugeben»  cha- 
rakteristische Zeichen  einer  Krankheit  zu  finden,  die  bis  jetzt  immer 
noch  in  der  Mehrzahl  der  beobachteten  Fälle  erst  auf  dem  Leichen- 


1)  Rapport  aar  le  travail  de  M.  Honel  intitulö  da  növrome  par  M.  Lebert 
Mömoires  de  la  bociM  de  Ghirargie  de  Paris.  T.  III.  p.  267. 

2)  A   treatise  on   the  pathology,    diagnosis   and   treatmeot   of  nearoma 
Dublin  1849. 

3)  Observations  sor  les  tamears  d^velopp^es  dans  les  nerfs.    Dissertition. 
Strassbonrg  1822. 

4)  De  Nenromate  et  Gangliis  accessoriis  veris  adjeeto  eujosvis  generis  caso 
novo  atqae  insigni.    Diss.  Heidelb.    Francof.  ad  M.  1843. 

5)  De  Nenromate.    Tnrici  1835. 

6)  Ueber  mnltiple  Nenrome.    Marburg  1863. 

7)  Die  krankhaften  Geschwülste.  Bd.  III.  24.  Vorlesung. 

8)  Mnltiple  Nenrome.    Virchow's  Archiv.  Bd.  49.  S.  15  f. 
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tische  zu  der  richtigen  und  vollen  ErkenntniBB  gelangt  ist.  Gerade 
mir  in  meinem  hiesigen  Wirkungskreise  liegt  diese  Aufgabe  näher  als 
anderen.  Zwar  sind  in  fast  alle  den  Ländern,  die  grosse  Hospitäler 
und  pathologiseh-anatomische  Anstalten  besitzen,  Beobachtungen  ttber 
multiple  Neurombildung  gemacht  worden,  so  in  Frankreich,  England, 
Italien  und  Amerika.  Dennoch  trifft  ein  verhältnissmässig  grosser 
ADtheil  dieser  Beobachtungen  auf  Würzburg,  wo  schon  frühzeitig 
Schön  lein  die  Eigenthümlichkeiten  eines  solchen  Falles  erkannte« 
Hesselbacb  einen  zweiten  beschrieb,  Genersich  unter  Leitung 
y.  Recklinghause n*s  zwei  untersuchte,  von  denen  der  zweite 
seither  zur  Section  kam,  und  von  wo  ich  den  fünften  in  diesen  Blät- 
.  tern  mittheilen  werde.  'Auch  sonst  scheint  in  Süddeutschland,  wie 
die  Beobachtungen  aus  Tübingen  und  Frankfurt  zeigen,  die  Krank« 
heit  nicht  so  gar  selten  zu  sein. 

Man  hat  in  mehrfachem  Sinne  multiple  Neurome  unterschieden, 
solche  die  nur  an  den  Zweigen  eines  Nerven  oder  an  einem  Nerv 
allein  in  grösserer  Zahl  vorhanden  sind,  und  solche,  die  über  den 
ganzen  Körper  zerstreut  an  zahlreichen  inneren,  äusseren  oder  inneren 
und  äusseren  Nervenstämmen  sich  finden.  Die  letzteren  haben  wir 
bei  dieser  Besprechung  allein  im  Auge.  Was  die  Frage  nach  den 
echten  oder  falschen  Neuromen  anbelangt,  so  geben  die  Untersuchua- 
gen  von  Genersich  ein  recht  klares  Bild  von  denjenigen  Neuromen, 
die  hier  vorwiegend  gemeint  sind.  Sie  enthalten  annähernd  genau 
die  gleiche  Zahl  von  Primitivfasem  wie  der  ein-  und  austretende 
Nerv.  Die  Geschwulstmasse  wird  durch  Bindegewebe  geliefert,  das 
zwischen  die  Nervenfasern  sich  vertheilt,  oder  doch  nicht  durch  hete- 
rogenere Elemente.  Meist  sind  myeline,  amyeline  und  ganglionäre 
Neurome  in  demselben  Körper  zugleich  vorhanden.  Ich  glaube  es 
möchte  wohl  zulässig  sein,  den  Process  als  eine  multiple  Sklerose 
der  peripheren  und  sympathischen  Nerven  aufzufassen.  Der  Um- 
stand, dass  die  Bindegewebsentwickelung  hier  von  einer  derberen 
Grnndsubstanz  ausgeht  und  frei  ohne  Gegendruck  zu  erfahren  sich 
entwickeln  kann,  dürfte  zur  Genüge  erklären,  dass  es  zur  Geschwulst- 
bildung  kommt.  Auch  das  Unversehrtbleiben  der  nervösen  Elemente 
und  ihrer  Functionen  dürfte  der  druckfreien  Entwickelung  der  Binde- 
substanz zuzuschreiben  sein.  Die  Veränderungen,  welche  sich  bei 
dem  Kranken  Jakob  Pfeiffer  neben  zahlreichen  peripheren  Neuromen 
im  Gehirn  vorgefunden  haben,  scheinen  mir  sehr  für  eine  derartige 
Anschauungsweise  zu  sprechen.  Was  die  Bedingungen  des  Vor- 
kommens dieser  Krankheit  betrifft,  so  lassen  sich  einige,  wie  es 
scheint,  gut  ausgesprochene  Züge  feststellen.    Sie  scheint  bei  dem 
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männlichen  Geschlechte  viel  häufiger  als  bei  dem  weiblichen  vono- 
kommen.  Unter  30  Fällen  treffen  nur  7  auf  das  weibliche,.  23  aa{ 
das  männliche  Geschlecht.  Sie  findet  sich  ererbt  vor,  öfter  bei  meh- 
reren Geschwistern:  Brttder  Saulich,  beschrieben  von  Schiffner i), 
Brüder  Pfeiffer,  beschrieben  von  Genersich,  Mutter,  Bruder  und 
Schwester,  beschrieben  von  Hitchcook'),  2  Brttder  von  P.  Brans^) 
beschrieben,  wovon  der  eine  multiple  Geschwülste,  der  andere  ein 
einzelnes  Neurom  trug  und  in  der  Beobachtung  von  Czerny  ^  Mut- 
ter und  Tochter  betreffend.  Wenn  auch  nicht  Nenrome,  so  sind  docii 
manchmal  andere  Nervenkrankheiten  in  den  Familien  vorausgegangen. 
So  war  der  Vater  des  von  Knoblauch  beschriebenen  Kranken  stumm 
und  hinkend.  Mit  den  Neuromen  sind  andere  diffuse  Neurosen  häufig 
combinirt,  die  von  Schiffner  beschriebenen  Brflder  waren  Cretineii, 
der  von  Knoblauch  beschriebene  schwachsinnig.  Die  Kranke S an- 
galli's^)  litt  an  epileptischen  Anfällen.  Von  vielen  anderen  dieser 
Kranken  wird  ein  stupider  Gesichtsausdruck,  niedrige  Bildungsstufe 
u.  dergl.  erwähnt.  Sehr  eigenthttmlich  gestalten  sich  die  HereditätB- 
Verhältnisse  bei  den  von  Geners  ich  beschriebenen  Brüdern  Pfeiffer. 
Ihre  Mutter  litt  nämlich  an  einem  krebsigen  Geschwür  der  rechtes 
Brustdrüse,  auch  die  Achseldrüsen  waren  von  der  Neubildung  er- 
griffen, kleinere  Krebsmassen  fanden  sich  in  mehreren  Nervenstämmes 
des  Plexus  brachialis.  Man  kann  zweifeln  ob  hier  das  Auftreten  der 
Neurome  bei  den  Söhnen  ein  rein  zufälliges  war,  oder  ob  dieArm- 
nervengeschwfllste  bei  der  Mutter  Neurome  neben  dem  Carcinom  waren 
oder  ob  die  carcinomatösen  Armnervengeschwttlste  der  Mutter  bei 
den  S(^hnen  als  bindegewebige  sich  reproducirten. 

Fast  alle  Berichte  über  multiple  Neurombildung  lassen  einen 
gewaltigen  Gegensatz  erkennen  zwischen  der  Grösse  der  bei  Leb- 
zeiten beobachteten  Veränderungen  und  zwischen  dem  Umfang  jener, 
die  an  der  Leiche  aufgedeckt  wurden.  Bald  hat  man,  und  das  trifft 
für  sehr  viele  der  Fälle  zu,  im  Hospital  den  Kranken  an  Scbwind- 
Bucht,  Typhus  oder  irgend  einer  andern  Krankheit  behandelt  und 
wird*  erst  bei  der  Section  durch  den  Befund  der  Neurome  überrascht, 
bald  ist  es  ein  Geisteskranker,  an  dessen  Himnerven  bei  dem  Heraus^ 


1)  Medicinische  Jafarbücber  des  österr.  Staates.  1818.  Bd.  IV.  In  fast  aSmmt- 
liehen  Monographien  aaszugsweise  mitgetheilt. 

2)  American  joarn.  of  med.  acience.    1862,  April.    (Cannatatt's  Jahresber. 
1862.  Bd.  III.) 

3)  Das  Ranken-Neurom,  Nachtrag.    Virchow's  Archiv.  Bd.  50.  S.  lOS. 
A)  Schmidt's  Jahrb.  Bd.  167.  S.  189. 

5)  Lebert  1.  c. 
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schDeideo  zuerst  die  Neurome  bemerkt  werden.  Andere  Male  und 
das  ist  doch  die  Mehrzahl  der  Fälle,  werden  einzelne  Geschwttlste 
an  grossen  Neryenstämmen  oder  viele  kleine  OeschwAlstchen  unter 
der  Haat  zwar  am  Lebenden  wahrgenommen  und  richtig  oder  anders  ^) 
gedeutet,  aber  doch  überiliseht  bei  der  Section  die  ungeahnte  Masse 
und  Grösse  der  äusseren  und  namentlich  der  inneren  neuromatösen 
Gebilde.  Die  Erkenntniss  der  Neurombildung  wird  am  meisten  dann 
gefördert,  wenn  man  auf  die  zahlreichen  kleinen  Gtoschwfilstchen 
aufmerksam  wird;  die  an  den  verschiedensten  Stellen  unter  der  Haut 
gelagert  sind.  Sie  sind  mit  ihrem  längsten  Durchmesser  in  der 
Längsrichtung  der  Nervenzweige  gelagert,  bezeichnen  oft  durch  ihr 
Aneinandergereihtsein  unmittelbar  den  Verlauf  eines  Nervenastes. 
Sie  ftthlen  sich  hart,  fast  knorpelhaft  an.  Ihre  Verschiebbarkeit  ist 
bedeutend  und  immer  in  lateraler  Richtung  weit  grösser  als  in  lon- 
gitudinaler. 

Während  die  isolirten  Neurome,  die  so  zahlreich  von  den  Chi- 
rurgen exstirpirt  und  beschrieben  worden  sind,  sich  sowohl  durch 
spontane  Schmerahaftigkeit,  als  durch  Druckempfindlichkeit  auszeich- 
nen, und  sieh  deshalb  geradezu  den  Namen  Tubercula  dolorosa  er- 
worben haben,  wird  man  multiple  Geschwtllste  beinahe  um  so  eher 
für  Neurome  halten  dürfen ,  je  weniger  sie  spontan  und  bei  Druck 
sehmerzhaft  sind.  Wenn  auch  in  einzelnen  Fällen,  z.B.  bei  Gen  er- 
sieh einzelne  Geschwttlste  sich  schmerzhaft  erwiesen,  so  beweist 
doch  schon  der  Umstand,  dass  in  vielen  Fällen  die  Neurome  erst  am 
Leichentisch  entdeckt  wurden,  zur  Gentige,  wie  schmerzlos  sie  waren. 
So  völlig  latent  verlaufen  waren  z.  B.  die  Neurome,  dievonWilks, 
Heusinger^),  Knoblauch,  Giraldds'),  Mäher  und  Payen 
beschrieben  wurden.  Wo  die  vielfachen  kleinen  Geschwttlste  bemerkt 
worden  waren,  bestanden  sie  seit  frühester  Jugend  oder  wenigstens 
schon  seit  Jahren.  Manchmal  scheint  es  dass  eine  Erkältung  die 
Veranlassung  zu  rascherem  Wachsthum  und  zum  Heraustreten  aus 
der  seitherigen  Latenz  lieferte.  So  in  der  Beobachtung  von  Schön- 
lein, Genersich  und  der  von  mir  mitgetbeilten.  Andere  Male 
scheint  es,  dass  nach  der  Exstirpation  einzelner  ein  rascheres  Wachs- 
thum vieler  anderen  stattfand. 

Tritt  aus  irgend  einem  Grunde  rascheres  Wachsthum  ein,  so 

1)  Yergl.  yirehovr*fl  Archiv.  Bd.  27.  8. 206,  und  Virchow  u.  Hirsches  Jahres- 
Iwicht.  1870.  Bd.  1.  S.  304. 

2)  Eid  Fall  von  multiplen  Neuromen  aller  Körpernerven.    Vircbow's  Archiv. 
Bd.  27.  8.  206. 

3)  Lebert  1.  c. 
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stellen  sieh  für  die  grösseren  Gesehwülste  als  Lieblingssitze  heraus 
die  Hüfte,  die  Schulter  und  der  Hals.  So  fanden  sich  besonders 
grosse  Geschwülste  an  der  Hüfte  in  den  beiden  Fällen  von  Smitb, 
femer  in  je  einem  von  Sangalli,  Sibley  >)  und  mir^  an  der  Schul- 
ter in  den  Fällen  von  Hitchcook,  Sangalli,  Morel  LavalUe-), 
am  Halse  bei  Schönlein,  Bruns  und  Elob^).  Diese  grossen 
Tumoren ,  namentlich  an  der  Schulter  und  Hüfte  haben  im  Gegen- 
satz zu  der  glatten  Spindelform  der  Mehrzahl,  ihrer  jüngeren  Ge- 
schwister eine  höckerige  und  viellappige  Oberfläche,  die  ihnen  mit- 
unter den  Vergleich  mit  einer  Weiberbrust  zugezogen  hat.  Zu  ganz 
besonders  grossartiger  Entwickelung  gelangten  die  Neorome  der 
unteren  Extremität  in  dem  Falle  von  Kupf erborgt),  wo  sie  ein 
geradezu  elephantiastisches  Aussehen  bedingten.  Hier  wurden  sie 
zuerst  nach  einem  Unterschenkelbruche  beobachtet.  Die  Möglichkeit 
scheint  nicht  ausgeschlossen  ^  dass  dieser  nur  die  Veranlassung  zu 
rascherem  Wachsthum  gab. 

In  manchen  Fällen  hat  man  die  Diagnose  auch  am  Lebenden 
anatomisch  gesichert  durch  die  Exstirpation  und  die  mikroskopische 
Untersuchung  einzelner  Geschwülste;  so  in  je  einem  Falle  von 
HoueP),  Hitchcook  und  Genersich.  Freilich  ist  auch  ein 
Todesfall  in  Folge  einer  solchen  Exstirpation  bekannt  geworden,  de^ 
jenige  den  Temoin^)  beschrieben  hat.  Schon  während  des  Actes 
der  Exstirpation  können  sich  Criterien  ergeben ,  die  auf  die  neoro- 
matöse  Natur  der  Geschwulst  hinweisen.  So  entstanden  einmal,  als 
eine  Geschwulst  am  Halse  exstirpirt  wurde,  Husten  und  StickanMe, 
die  sofort  die  Vermuthung  nahe  legten,  dass  es  sich  um  ein  Neurom 
des  Vagus  handele,  die  dann  auch  später  durch  die  Section  bestä- 
tigt wurde. 

Schon  der  unbedingte  Werth,  den  die  Unversehrtheit  seiner  Epi- 
dermis für  jeden  Menschen  hat,  musste  es  wünschenswertb  erscheinen 
lassen,   anstatt  der  chirurgisch-anatomischen  Diagnose 

1)  A  case  of  multiple  nenromata  affecting  the  nerves  both  witbin  and  ei- 
temal  to  the  spinal  canal.  Med.-chir.  Transact.  XLIX;  Cannst.  Jabresber.  1666. 
Bd.  I.  S.  170. 

2)  Citirt  bei  Lebert 

3)  Zeitschrift  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  zu  Wien.  XIY.  Jahrg.  N.  F. 
I.  Jahrg.  1858.  S.  47. 

4)  Ein  Beitrag  zar  pathol.  Anat.  der  Geschwülste  im  Verlaufe  der  Nerreo. 
Inang.-Diss.  Mainz  1854. 

5)  Memoire  snr  le  N4vrome  avec  ane  Observation  de  n^vroms  mnltiples. 
Memoires  de  la  soci^t6  de  Chirurgie  de  Paris.  T.  I.  p.  249. 

6)  Cannst.  Jabresber.  1858. 
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amLebenden,  physiologische  Kennzeichen  fttr  dieNeu- 
rome  zu  gewinnen.  In  der  That  liegen  in  dieser  Beziehung  in 
der  Literatur  mehrere  Anhaltspunkte  vor. 

Am  bekanntesten  wurde  eine  Angabe  von  J.  A.  Aronssohn^). 
Es  handelte  sich  in  seiner  dritten  Beobachtung  um  einen  schmerz- 
haften, namentlich  gegen  leise  Bertthrung  sehr  empfindlichen  Tumor 
am  Arme,  der  später  vereiterte,  also  mindestens  um  ein  Neurom 
wesentlich  anderer  Art  als  die  hier  besprochenen.  Er  sagt  nun  davon: 
Je  m'6tais  apercu,  qu'en  exercant  une  compression  k  un  pouce  au- 
dessus  de  cette  derniäre,  dans  la  direction  du  nerf  cutanö  interne, 
on  pouvait  impun^ment  palper  la  tumeur,  et  la  malade  avait  döja 
imaginö  cet  expödient  pour  se  soustraire  aux  douleurs  que  lui  occa- 
sioDuaient  de  fr^quens  attoucheniens.  Es  ist  klar,  dass  die  hier 
constatirte  Aufhebung  der  Hyperalgesie  durch  Compression  des  neu- 
romatös  erkrankten  Nerven  oberhalb  der  Geschwulst  fttr  die  Beur- 
theilung  der  meist  keineswegs  druckempfindlichen  multiplen  Neurome 
von  sehr  geringer  Brauchbarkeit  sein  dttrfte.  Immerhin  bezeichnet 
aber  diese  Beobachtung  den  Anfang  des  Strebens  von  den  Nerven- 
fonetionen  aus  Beweise  fttr  die  Natur  neuromatöser  Geschwülste 
aufzufinden.  Hierher  gehören  femer  die  Angaben  vonTemoin  über 
die  Wirkung  des  Druckes  auf  die  von  ihm  beschriebenen  Geschwtllste 
eines  23  jähr.  Mannes.  Druck  auf  eine  Geschwulst  erzeugt  Schmerz 
bis  in  die  Peripherie,  ja  Druck  auf  eine  Geschwulst  am  Arme  hat 
Fallenlassen  eines  gerade  in  der  Hand  gehaltenen  Gegenstandes  zur 
Folge.  Druck  auf  eine  Geschwulst  in  der  Gegend  des  oberen  Schulter- 
blattwirbels erregt  nicht  nur  Schmerz,  sondern  auch  das  Geftthl  von 
Bewegung  auf  der  Brust. ^)  In  dem  zweiten  Falle  von  Smith  konnte 
durch  Druck  auf  eine  Geschwulst  an  der  Hüfte  jedesmal  Gontraction 
des  Glutaeus  maximus  hervorgerufen  werden.  So  finden  sich  in  der 
früheren  Literatur  mancherlei  Andeutungen,  welche  darauf  hin- 
weisen, dass  die  Nervenfunction  durch  das  bei  der  Neurombildung 
zwischen  die  einzelnen  Nervenröhren  sich  einschiebende  Bindegewebe 
keineswegs  geschädigt,  und  dass  die  nervösen  Elemente  selbst  durch 
die  zwischen  sie  sich  einlagernde  Geschwulstbildung  der  Druck- 
reizung zugängiger  werden  als  sie  es  ausserdem  wären.  Danach 
lag  der  Gedanke  sehr  nahe,  auch  die  elektrische  Reizung, 
auf  die  ja  die  Nerven  viel  feiner  als  auf  den  Druck  reagiren ,  ein- 

1)  ObservatioDs  sur  des  tumeurs  d^velopp^es  dans  les  uerfs.    Diss.   Strass- 
bourg  1822. 

2)  Ich  bedauere,  diese  interessanten  Angaben  nicht  nach  dem  Original,  son- 
dern nur  nach  dem  Referate  in  Cannstatt's  Jahresbericht  hier  geben  zu  können. 
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wirken  zu  lassen  und  zur  Diagnostik  zu  verwenden.  Nach  mancherlei 
Vorstudien  schien  es,  als  ob  die  Einleitung  des  Stromes  mittelst  einer 
eingestochenen  Nadel  ein  besseres  Resultat  verspreche,  als  die  catane 
Faradisation  und  Galvanisation.  In  dem  nachstehend  erzfthlteo  Falle 
soll  mitgetheilt  werden,  wie  und  mit  welchem  Resultate  dieser  Plan 
ausgeführt  wurde. 

Mehrere  der  in  Vergleich  gezogenen  Fälle  Hessen  Erkrankungs- 
erscheinungen  erkennen,  die  auf  ein  Leiden  der  Nervencentral- 
organe  hinweisen. 

Eine  erste  Gruppe  bilden  in  dieser  Hinsicht  zwei  Fälle  die  neben 
der  multiplen  Neurombildung  Erkrankungserscheinungen  am  Gdiim 
erkennen  Hessen.  Dahin  gehört  ein  von  Hesselbacb  (auch  von 
Wutzer)  veröffentlichter  Fall  und  der  von  Genersich  untersuchte 
Jakob  Pfeiffer,  der  seither  hier  zur  Section  gekommen  ist  Ich  theiie 
den  ersteren  ganz,  den  zweiten  soweit  es  nach  der  leicht  zu^ng- 
lichen  Beschreibung  von  G.  noch  nöthig  ist  hier  mit. 

C.  M.  Hesselbacb,  Beschreibung  der  pathologischen  Präparate, 
welche  in  der  königHchen  anatomischen  Anstalt  zu  Würzburg  auf* 
bewahrt  werden.    Giessen  1824.  S.  284. 

596.  Hirn  eines  39  Jahre  alten  Mannes.  Die  ganze  linke  Hälfte  de« 
kleinen  Hirns  ist  zurflckgedräogt  durch  das  stark  angeschwollene  Cro8 
cerebelli  ad  pontem  Varoli,  welches  so  aufgetrieben  ist,  dass  es  auf  eine 
Strecke  von  beinahe  3"  bloss  liegt  nur  von  einer  dQnnen  Gallerte  bedeckt 
Die  rechte  Hälfte  des  kleinen  Hirns  ist  regelmässig  gebaut  und  nnr  auf 
die  Seite  gedrückt  durch  die  stärkere  linke  Hälfte,  von  welcher  auch  die 
Hedulla  oblongata  zurückweichen  mnsste.  Die  Varolsbrflcke  ist  nicht  dent- 
Uch  begrenzt,  wie  dies  beim  normalen  Baue  der  Fall  ist,  sondern  sie  geht 
sowohl  in  die  Medolla  oblongata  als  in  die  Crura  cerebri  ganz  unmerklich 
Aber,  indem  sie  einen  nnr  sehr  wenig  darüber  vorstehenden  Wulst  bildet. 
Hinter  dem  linken  Nervus  trigeminus  befindet  sich  ein  kleiner  Wnlst  voo 
der  Grösse  einer  Erbse. 

Das  grosse  Hirn  mit  seinen  Höhlen  und  den  in  den  Höhlen  enthalte- 
nen Theilen  zeigt  keine  wesentliche  Verschiedenheit,  nur  viel  Wasser  war 
in  der  dritten  Hirnhöhle,  weshalb  das  Infnndibnlam  auch  stark  hervorge- 
trieben war.  — 

Joseph  Reitmaier,  39  Jahre  alt,  ans  Frickenhausen ,  nnverhei- 
rathet,  von  untersetztem  mnskulösem  Körperbau,  mit  grossem  Kopfe,  schwar- 
zen Haaren,  grossen  Augen,  einem  besonderen  stieren  Blicke  und  dickem 
Gesichte  wurde  am  12.  des  Weinmonates  1817  in  das  Juliushospital  aof- 
genommen.  Die  ganze  Hautoberfläche  seines  Körpers,  vom  behaarten 
Kopfe  bis  auf  Aie  Unterschenkel  war  mit  einer  bedeutenden  Menge  od- 
regelmässig  stehender  Geschwülste  von  verschiedener  Grösse  —  von  der 
Grösse  einer  Haselnnss  bis  einer  Weiberbrust  von  6 — 8''  im  Durchmesser 
—  übersäet,    welche  schmerzlos   waren   und  sich  hin  und   her  scbiebeD 
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liesseo.  Er  hatte  dieBen  abnormen  Zustand  mit  aaf  die  Welt 
gebracht  als  ein  Erbstück  von  seinem  Vater,  der  an  diesem 
Uebel  ebenso  litt.  Die  Kinderkrankheiten  hatte  er  sehr  gut  flberstao- 
deo  und  war  von  Jagend  an  vollkommen  gesund  bis  zum  Jahre  1807, 
wo  er  heftiges  Gliederreissen  (Gicht)  bekam,  welches  ihn  9  Wochen  lang 
im  Spitale  fest  hielt«  Im  Sommer  des  Jahres  1817  bekam  er  heftige 
Kopfschmerzen,  die  jedoch  nicht  lange  dauerten,  auch  den  Kranken  an 
seioer  Arbeit  nicht  hinderten.  Allmählich  aber  nahmen  diese  Schmerzen 
zo,  er  bekam  dabei  öfters  AnfUle  von  Wflrgen  und  Erbrechen  und  suchte 

eodlich  an  dem  oben  bemerkten  Tage  Hülfe  im  Jnliushospitale 

Die  Schmerzen  im  Kopfe  Hessen  hin  und  wieder  nach,  kamen  aber  perio* 
disch  wieder,  meistens  in  der  Nacht  und  zwar  mit  solcher  Heftigkeit,  dass 
er  laut  aufschrie,  dann  wieder  ganz  stumpf  dalag,  ohne  irgend  etwas  zu 
fllbleD.  Es  stellte  sich  sowohl  während  als  ausser  den  Anfällen  Eckel 
and  galliges  Erbrechen  ein  und  vor  jedem  Paroxysmus  ein  längs  dem 
Rückgrat  hinlaufendes  Gefühl  von  Kälte,  worauf  Hitze  und  Schweiss  er- 
schien. Während  dem  Anfall  knirschte  der  Kranke  öfters  mit  den  Zähnen 
ond  warf  sich  mit  rollenden,  hervorgetriebenen  Augen  unruhig  hin  und  her; 
bisweilen  sah  er  doppelt  und  hatte  sehr  erweiterte  Pupillen.  Nach  dem 
Anfalle  war  er  meistens  sehr  schwach,  hatte  eine  trockene  Zunge  und 
heftigen  Durst.  Die  übrigen  Verrichtungen  des  Körpers  gingen  im  Allge- 
meinen regelmässig  von  statten :  Puls,  Esslust  und  Urin  boten  keine  krank- 
hafte Veränderung  dar,  sowohl  rflcksichtlich  der  Qualität  als  Quantität  .  .  . 
Die  Anfalle  kehrten  aber  stets  mit  gleicher  Heftigkeit  wieder,  meistens 
Abends,  griffen  den  Kranken  sehr  an,  so  dass  er  nach  und  nach  erstaun- 
lich schwach  wurde  und  auch  in  anderen  Theilen  des  Körpers  (Knie  und 
Unterschenkel)  Schmerzen  bekam.  Einige  Tage  vor  seinem  Tode  klagte 
er  Aber  ein  taubes  Gefühl  in  seinen  Gliedmassen,  das  periodisch  eintrat 
und  ihn  zu  jeder  Bewegung  unfähig  machte.  Das  Kopfleiden  wurde  ge* 
rioger,  aber  die  Schmerzen  im  Kreuz  und  in  den  Lenden,  welche  er  einige 
Tsge  gespürt  hatte,  nahmen  zu,  wie  auch  die  allgemeine  Schwäche.  Am 
5.  des  Christmonates  verschied  er  endlich  ruhig. 
Leichenöffnung: 

Nach  Durchschneidung  der  Haut  fand  man  die  oben  bemerkten  Ge- 
schwülste aus  eines,  festen  Speckmasse  bestehend  im  Zellgewebe  liegen. 
An  der  linken  Hüfte  und  am  linken  Handgelenke  waren  die  grössten,  und 
vie  eine  schlappe  Weiberbrust  anzufühlen;  auch  waren  sie  nicht  so  fest 
wie  die  kleinen  und  bestanden  aus  Fett  mit  Zellgewebe. 

An  den  Hirnhäuten  fand  sich  keine  bemerkenswerthe  Veränderung.  Das 
Hirn  selbst  verhielt  sich  so  wie  schon  oben  gezeigt  wurde. 

Die  Medulla  spinalis  zeigte  keine  wesentliche  Veränderung  in  ihrer 
eigenen  Structur  oder  in  der  Strnctur  ihrer  Häute;  aber  es  fanden  sich 
mehrere  kleine  eiförmige  Speckgeschwülste  von  der  Grösse  einer  Erbse  vor, 
velche  auf  der  Medulla  spinalis  auflagen  und  nur  durch  wenig  Zellgewebe 
locker  befestigt  waren.  Die  Venenstränge  innerhalb  dem  Wirbelkanale  selbst 
varen  regelmässig  gebaut 

Das  ganze  Nervensystem  war  dasjenige  Object,  welches  die  grösste 
Aufmerksamkeit  verdiente;  alle  Nerven  waren  nämlich  drei-  bis  viermal 
dicker  als  im  Normalzustande  und  die  feineren  Aeste  derselben  hatten  an 
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ihrem  Verlaufe  eioe  Menge  von  knotigen  Anftreibungen,  wie  Ganglia«  Die 
Nerven  der  Ober-  und  Untergliedmassen,  der  Plexus  brachialis,  sacraliB,  so- 
wie  sie  aus  den  Löchern  der  Wirbelsäule  hervortraten,  wurden  zu  dicken 
Wülsten,  Knoten  und  zu  ungeheueren  Strängen :  der  eine  Nervus  ischiadicufi 
war  an  seinem  oberen  Ende  wohl  anderthalb  Zoll  breit  und  stieg  in  dieser 
Breite  und  Dicke  herab. ,  Die  Hautnerven  bildeten  grössere  und  kleiDere 
Knoten  und  legten  sich  zum  Theil  um  Speckgeschwttlste  herum. 

Der  von  Genersich  beschriebene  Kranke:  Jacob  Pfeiffer  nun 
39  Jahre  alt,  Taglöhner  in  Wflrzburg,  setzte  sich  am  12.  September  1874 
beim  Strassenkehren  einer  Durchnässung  aus  und  blieb  noch  mehrere  Stan- 
den in  den  nassen  Kleidern.  Am  13.  zeigten  sich  Schlingbeschwerden, 
steigerten  sich  am  folgenden  Tage,  am  1 5.  trat  zuerst  Nackenstarre  hiozn, 
dann  Starre  der  Brustmuskeln,  Kaumuskeln  und  der  sonstigen  willkürlichen 
Muskeln.  Am  17.  wurde  Patient  mit  ausgeprägtem  Tetanus  ins  Spital 
gebracht  und  starb  am  18. 

Die  Section  zeigte  allenthalben  unter  der  Haut  vielfach  auch  zwischen 
den  Muskeln  kleine  spindelförmige  Nervengeschwfllste.  Die  grössten  sind 
eine  in  der  Gegend  der  linken  Symphysis  sacroiliaca  von  3  Cm.  Länge^ 
2,5  Breite  und  1,5  Durchmesser  und  eine  neben  dem  rechten  Auge  von 
Walhiussgrösse.  Auch  Vagus  und  Phrenicus  sind  beiderseits  mit  zahl- 
reichen spindelförmigen  Geschwülsten  besetzt,  namentlich  aber  bildet  der 
Vagus  rechterseits  von  der  Schädelbasis  bis  herab  zur  Abgangsstelle  der 
Art.  thyreoidea  eine  über  gänseeigrosse  Geschwulst.  Das  Rückenmark 
nebst  Nervenwurzeln  war  frei.  Dagegen  ist  der  Hirnbefund  von  zu  grossem 
Interesse,  als  dass  ich  ihn  nicht  wörtlich  mittheilen  sollte: 

Dünnes  leicht  schief  gebautes  Schädeldach.  Dura  sehr  blutreich,  im 
Sinus  longitudinalls  grosse  Mengen  weichen  Cruors;  die  grösseren  Oeflsse 
der  Pia  stark  gefüllt,  die  kleinen  durch  Gompression  blutleer.  Pia  öde- 
matös,  auch  an  der  Basis  reichliche  Mengen  Serum.  Die  Gefaisse  und 
Nerven  an  der  Basis  vollständig  intact.  Seitenventrikel  weit,  mit  klarer 
Flüssigkeit  gefüllt,  Himsubstanz  weich,  ödematös,  Rindensubstanz  ohne  be- 
sondere Veränderungen.  In  den  centralen  Ganglienmassen  fleckige  Böthung. 
Beim  Durchschneiden  fühlt  man  einzelne  Stellen  deutlich  resistenter;  diese 
harten  Stellen  finden  sich  fast  sämmtlich  rechts  und  haben  meistens  einen 
Durchmesser  von  ca.  1  Cm.  Links  findet  sich  eine  solche  Stelle  im  Thala- 
mus opticus,  rechts  sitzen  viele  im  oberen  Theil  des  Linsenkemes,  im 
unteren  des  Corpus  striatnm,  im  vorderen  Theil  des  Oberwnrmee,  m  der 
rechten  Kleinhimhemisphäre.  Femer  finden  sie  sich  auf  dem  Durchschnitte 
des  Oberwurmes,  links  im  Nucleus  dentatus  und  in  beiden  Kleinhimschen- 
keln.  Das  Ependym  des  4.  Ventrikels  stark  verdickt,  im  unteren  Winkel 
der  Rautengrube  Auflagerungen  auf  dem  Ependym  die  sich  mehr  als  zarte 
Bindegewebslagen  darstellen.  — 

Diese  Veränderungen  im  Gehirne  haben  auffallend  geringe  Stömngeo 
verursacht.  Bei  Genersich  findet  sich  die  Angabe,  dass  Jacob  Pfeiffer 
von  Kindheit  an  zeitweise  an  massigem  Kopfweh  gelitten  habe,  erst  im 
7.  Jahre  zu  sprechen  begann  und  anfangs  gestottert  habe.  Später  erzählte 
er,  dass  er  früher  schon  öfter  Krämpfe  in  der  Wade  und  dem  Fasse  ge- 
hnbi  habe. 
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Eine  zweite  Gruppe  repräsentiren  jene  Beobachtungen,  in  wel- 
chen Neurome  innerhalb  des  Spinalkanales  paretische  Er- 
scheinungen erzeugen.  Dahin  rechne  ich  die  von  SchOnlein, 
Sibley,  Genersich  und  mir  beschriebenen  Fälle.  Vielleicht  ge- 
hört auch  der  von  Houel  dazu.  —  Soviel  ich  sehe  sind  ganz  vor- 
wiegend die  Ualsnerven  Sitz  der  innerhalb  des  Spinalkanals  gelegenen 
Neurom bildung,  uächstdem  die  Nerven  der  Cauda  equina.  In  dem 
Falle  von  Sibley  stellten  sich  gegen  Ende  Motilitäts-  und  Sensibili- 
tätsstörungen an  den  unteren  Extremitäten,  sowie  unwillkürliche 
Entleerung  von  Koth  und  Urin  ein.  Man  fand  bei  der  Section  am 
Rfiekenmark  zahlreiche  Tumoren,  besonders  in  der  oberen  Gervical- 
uud  in  der  Lumbargegend,  am  zweiten  bis  dritten  Halswirbel  ein 
ca.  nussgrosses  Neurom,  die  Geschwülste  fast  sämmtlich  mit  den 
fiäckenmarksbäuten  verwachsen. 

Bei  Genersich  waren  Anästhesie,  Oedem,  Steifigkeit  und 
Schwäche  des  rechten  Beines  allerdings  mehr  einer  Geschwulst  an 
der  rechten  Hüfte  zuzuschreiben,  doch  fanden  sich  im  Wirbelkanal 
ausserhalb  der  Dura  mater  sehr  grosse  Knoten  entwickelt,  welche 
sich  in  die  ausserordentlich  erweiterten  Intervertebrallöcher  fortsetzten. 
Am  grössten  sind  dieselben  in  der  Lenden-  und  Kreuzgegend,  fehlen 
ganz  im  Brusttheil  und  treten  im  oberen  Halstheil  wieder  auf. 

Den  Fall  Schönlein 's  theile  ich  im  Auszuge  mit  aus:  Godo- 

fredus  Hasler,  De  neuromate.    Diss.  inaug.    Turici  1835. 

Barbara  Hederich,  20  Jalir,  ledig,  aus  Westheim,  aufgenommen 
am  20.  September  1828  ins  Jnlinshospltal,  fiel  einige  Wochen  zuvor  er- 
hitzt in  kaltes  Wasser  and  leitet  davon  ihre  Krankheit  ab.  Bald  darauf 
spannende  Schmerzen  in  den  Armen,  denen  Taubsein,  Ameisenkriechen, 
Schwäche  folgten,  dann  hochgradige  Anästhesie,  Lähmung,  so  dass  sie 
ohne  Stütze  weder  gehen  noch  sitzen  konnte,  Beugecontractur  der  Finger, 
Lähmung  der  Halsmuskeln,  so  dass  der  Kopf  ohne  Stütze  zur  Seite  sank, 
starke  Abmagerung.  Später  wurden  beobachtet :  Schmerzen  in  den  oberen 
Extremitäten,  Reifschmerz  um  die  falschen  Rippen  und  die  Herzgrube,  eine 
Geschwulst  unter  dem  rechten  Sternocieidomastoideus,  ähnlich  einer  Struma, 
von  der  die  Kranke  selbst  noch  Nichts  bemerkt  hatte,  die  etwas  verdächtig 
schien  auch  andere  Theile  zu  betreffen  und  über  die  die  Diagnose  unge- 
wiss  war.  Auffallende  Besserung  der  Lähmung  bei  Gebranch  von  Strych- 
nin  Vi 6  Gran  erst  2,  dann  3  mal  täglich.  Später  Stickanfälle,  ähnlich 
denen  bei  Thieren  nach  Vagusdurchschneidung,  Tod  am  25.  Februar  1829. 
^ction:  Der  Tumor  am  Halse  ist  eine  Anschwellung  des  Ganglion  cervic. 
supremum,  der  Stamm  des  Sympathicns,  sowie  die  cerebralen  und  spinalen 
Nerven,  die  mit  dem  Nenrom  Anastomosen  bilden^  sind  stark  angeschwollen. 
Im  Wirbelkanal  finden  sich  dem  obersten  Theile  des  Halsmarkes  anliegend, 
ähnliche  etwas  weichere  Tumoren,  durch  die  Längsfaserzttge  verfolgt  wer- 
den können. 

Dentochei  Archiv  f.  kUn.  Medkltt.    XXI.  Bd.  19 
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Naeb  einer  Uebersicht  dieser  Fälle  und  ira  Vergleich  mit  dem 
Ton  mir  mitgetbeilten  dürfte  es  zulässig  sein,  in  Fällen  multipler  Neu- 
rombildung  aus  paraplegiscben  Erscheinungen,  Steifigkeit,  ZuckuQgen 
und  Anästhesie  der  gelähmten  Glieder  auf  Compression  des  Rücken- 
marks durch  Neurome  im  Spinalkanale  zu  schliessen.  Scbmerzhaftig- 
keit  der  Wirbelsäule  an  umschriebener  Stelle,  leichte  Vorragongeo, 
Knickungen  und  Biegungen  an  derselben  werden  ganz  besonders 
geeignet  sein,  diese  Diagnose  zu  stutzen. 

Alle  genügend  lange  beobachteten  Fälle  von  Neurombildung 
endeten  bis  jetzt  tödtlich.  Es  scheint,  dass  alle  stärkeren  Eingriffe 
in  das  ruhige  und  meist  etwas  stupide  Dasein  dieser  Kranken  auf 
das  Wachsthum  der  Neurome  rasch  verschlimmernd  wirkten.  So 
werden  wiederholt  z.  B.  in  dem  von  Hasler  und  in  dem  von  mir 
mitgetbeilten  Fall  Erkältungen  als  Ursache  aufi^lliger  Verschlim- 
merung angegeben ;  andere  Male  sah  man  nach  der  Exstirpatioo 
grösserer  Geschwülste  rascheres  Wachsthum  der  zurUckgebliebeneo 
eintreten^  Einige  Kranke  starben  an  Decubitus,  einer  an  Pneumo- 
thorax, einige  waren  Phthisiker,  auffallend  viele  wurden  von  Typhoid- 
fieber  dahingerafft,  so  die  Kranken  von  W e g e n e r ,  Serres,  Serres 
und  Manec,  Mäher  und  Payen  und  der  von  mir  beschriebeDe. 
Mindestens  kann  man  sagen,  dass  Typhoidfieber  für  Leute  mit  mul- 
tipler Neurombildung  eine  sehr  gefährliche  Gombination  sei.  Einige 
Kranke  gingen  unter  tetanusartigen  Erscheinungen  zu  Grunde,  andere, 
bei  denen  die  Neurombildung  innerhalb  der  Körperhöhlen  sehr  ent- 
wickelt war,  wurden  durch  Diarrhöen  marantisch.  In  therapeutischer 
Beziehung  liegt  nur  die  eine  bemerkenswerthe  Angabe  vor,  dass 
Schönlein 's  Kranker  durch  Strychningebrauch  vorübergehend,  aber 
doch  auffallend  gebessert  wurde. 

Indem  ich  nun  zur  Erzählung  des  von  mir  beobachteten  Falles  über- 
gehe, bemerke  ich  ausdrücklich,  dass  ich  denselben  an  dieser  Stelle 
nur  zu  klinisch  -  diagnostischem  Zwecke  veröffentliche  und  dass  der 
pathologisch-anatomischen  Anstalt  unserer  Hochschule  die  Verwerthung 
desselben  in  anatomischer  und  namentlich  in  histologischer  Hinsicht 
vorbehalten  werden  muss.  Ich  lasse  auf  denselben  die  auszugsweise 
Mittheilung  einiger  weiterer  Beobachtungen  folgen.  Die  beiden  Würz- 
burger Fälle  von  Hesselbach  und  von  Schönlein  sind  schon  oben 
mitgetheilt,  während  die  von  Genersich  beschriebenen  mir  zu  leicht 
zugänglich  scheinen,  um  hier  reproducirt  zu  werden,  da  sie  io 
einer  der  verbreitetsten  medicinischen  Zeitschriften  sich  finden.  Da- 
gegen folgen  hier  die  beiden  Fälle  von  R.  W.  Smith,  die  sich  durch 
sehr  genaue  Angaben  in  manchen  Richtungen  auszeichnen,  dann  die- 
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jenigen  von  Ueusinger  und  von  Wegner,  die  zeigen  mögen,  dass 
die  Diagnostik  der  Neurome  noch  sehr  bedürftig  ist  neuer  Stützen 
Dod  Hilfsmittel. 

Eigene  Beobachtung.    (Fünfter  Würzburger  Fall.) 

Zahlreiche  subcutane  Neurome  seit  früher  Jugend.  Im  29.  Jahre  links- 
seitige Hemiparese,  dann  Paraplegie  der  uuteren  KörperbAlfte  bedingt  durch 
ein  haselnussgrosses  das  Halsmark  comprimirendes  Neurom  innerhalb  des 
Sackes  der  Dura.     Tod  durch  typhöse  Darmblutung.  — 

Philipp  Reeder,  30  Jahr,  Taglöhner,  aus  Sonderuau  bei  Bischofs- 
beim  v.  d.  Rhön.  Der  Vater  des  Kranken  starb  in  den  50  er  Jahren  an 
Kerrenfieber;  die  Mutter  ist  im  Allgemeinen  gesund,  zeitweise  soll  sie  an 
Krämpfen  in  den  Beinen  leiden.  Von  seinen  Geschwistern  lebt  noch  ein 
Bruder,  der  vollkommen  gesund  ist.  Vier  oder  fünf  Geschwister  starben 
io  frühester  Jugend  an  Halsbräune,  eine  Schwester  im  Wochenbette.  Ueber 
Krankheiten  in  der  Verwandtschaft  weiss  Patient  Nichts  positives  anzu- 
geben. — 

Als  Kind  will  Patient  gesund  gewesen  sein,  nur  erhielt  er  einmal  eine 
leichte  Verletzung  am  Unterkiefer.  Er  erlernte  Lesen  und  Schreiben  und 
blieb  weder  in  noch  ausser  der  Schule  hinter  den  anderen  Kindern  zurück. 
Im  Alter  von  10 — 11  Jahren  wurde  er  beim  Drehen  eines  Schleifsteines 
vom  Rade  erwischt  und  trug  eine  Verletzung  an  der  Stirne  davon,  die 
jedoch  bald  heilte.  Im  Alter  von  15 — 16  Jahren  hatte  er  eine  Geschwulst 
ao  der  linken  Seite  des  Halses,  aus  der  sich  später  von  selbst  Eiter  ent- 
leerte, bis  sie  nach  3—4  Wochen  zur  Heilung  kam.  Sonst  erinnert  er 
sich  nur  einer  leichten  Hautverletzung  am  linken  Ringfinger,  die  er  vor 
2  Jahren  erlitt. 

Jedoch  bemerkt  er  seit  früher  Jugend  viele  kleine  Knöt- 
chen unter  derHaut,  die  nicht  schmerzen  und  sich  so  lange 
er  zurück  denken  kann,  nicht  verändert  haben  sollen.  Ob 
Jemand  in  der  Familie  mit  Aehnllchem  behaftet  sei,  weiss  er  nicht  anzu- 
geben. 

Im  Juni  1874  bekam  er,  nachdem  er  erhitzt  in  den  Regen  gekommen 
war,  Schmerzen  in  der  Gegend  der  Halswirbel,  die  bald  kamen  bald 
wieder  vergingen.  Die  Bewegungen  des  Halses  wurden  zeitweise  schmerz- 
haft. Er  bemerkte  nach  einiger  Zeit  eine  Her  vortreibung  der  Halswirbel. 
Immerhin  konnte  er  schwerere  Arbeit:  Steineklopfen,  Holzspalten  noch  gut 
verrichten,  bis  sich  im  Laufe  des  Sommers,  etwa  im  Mai  1875  eine 
Schwäche  der  linken  oberen  Extremität  einstellte,  in  Folge  deren 
er  die  Werkzeuge  zur  Arbeit  in  der  Hand  nicht  mehr  recht  halten  konnte. 
Gleichzeitig  verspürte  er  ein  Wimmeln  und  Ameisenkriechen  in  der  linken 
Hand;  etwas  später  zeigte  sich  Schwäche  der  linken  unteren  Extremität, 
80  dass  das  Gehen  hierdurch  wesentlich  erschwert  war,  zugleich  noch  durch 
Schmerzhaftigkeit  des  Kniegelenkes  bei  der  Beugebewegung. 

Noch  später  trat  neben  Schmerzhaftigkeit  im  rechten  Knie  auch 
Schwäche  der  rechten  unteren  Extremität  ein.  Eine  Zeit  lang 
konnte  er  noch  leichtere  Arbeiten  verrichten.     Im  Monat  Juli   empfand  er 
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ein  Gürtelgefühl  um  den  Leib  und  Rückenschmerzen,  welche  seither  in 
gleicher  Intensität  andauerten.  Unter  stetiger  Zunahme  seiner  Beschwer- 
den wurde  er  im  August  völlig  arbeitsunfähig;  namentlich  weil  er  in  der 
linken  Hand  nun  gar  keinen  Halt  mehr  hatte.  Die  Finger  der  linken  Hand 
traten  in  dauernde  Beugestellung.  Das  Gehen  wurde  schwierig,  nur  mehr 
durch  den  Gebrauch  eines  Stockes  ermöglicht,  der  linke  Fuss  konnte  nicht 
mehr  vom  Boden  erhoben  werden  und  wurde  stark  nachgeschleift.  Während 
der  letzten  Wochen  trat  öfter,  wenn  er  sass,  plötzlich  krampfhaftes  Za- 
^ammenziehen  in  Hand  und  Fuss  linkerseits  ein.  Schwindel,  Kopfschmerz, 
irgend  welche  Störungen  der  Hirnfunctionen  will  Patient  nicht  gehabt  haben. 
Verdauung,  Appetit,  Stuhlentleerung,  Urinausscheidung  waren  in  Ordnung.  — 
Roeder  trat  am  26.  September  1875  ins  Juliushospital  ein.  £r  ist  kräftig 
gebaut,  ziemlich  fettreich  und  von  massig  entwickelter  Musculatur.  Der 
Kopf  ist  gross,  wird  vorwiegend  nach  der  linken  Seite  und  nach  vorne  ge- 
halten und  zeigt  eine  leichte  Ungleichheit  der  Grösse  der  Gesichtsbiiften 
zu  Ungunsten  der  linken.  Auch  in  der  Bewegung  der  mimischen  Gesichts- 
muskehl  zeigen  sich  Ungleichheiten,  die  im  Ganzen  auf  eine  Schwäche  im 
Gebiete  des  linken  Facialis  hindeuten.  Sonst  findet  sich  im  Bereiche  der 
Hirnnerven  nur  noch  eine  Störung,  die  Hörweite  für  eine  leisegebende 
Taschenuhr  beträgt  rechts  30  links  70  Cm.  Gedächtniss  und  Gedanken- 
bildung lassen  keine  auffallende  Störung  erkennen,  doch  ist  der  Gesichts- 
ansdruck leer  und  etwas  stupid. 

Die  Dreh-  und  Nickbewegungen  des  Kopfes  werden  frei  und  ans- 
giebig  vollführt,  der  VII.  Hals-  und  I.  Brustwirbel  stehen  nach  hinten  mit 
ihren  Domfortsätzen  vor  und  sind  bei  Druck  schmerzhaft.  Die  Brustwirbel- 
Säule  verläuft  auffallend  gerade  und  steht  etwas  weiter  nach  vorne  als  die 
Halswirbelsäule.  Beide  Vorderarme  sind  mager  (Umfang  beiderseits  22,6 1, 
der  linke  Oberarm  ist  dicker  (Umfang  rechts  22,3  links  24,5).  Die  linke 
Hand  zeigt  Oontractur  der  Finger  in  halber  Beugestellung,  ferner  hoch- 
gradige Atrophie  der  Muskeln  der  Hand,  besonders  des  Daumen ballens. 
Beide  Arme  führen  gröbere  Bewegungen  gut  aus,  der  linke  feinere  nar 
unvollkommen.  Der  linke  Unterschenkel  ist  etwas  (0,8  Mm.)  dünner  als 
der  rechte,  am  linken  Oberschenkel  sieht  man  fortwährend  fibrilläre  and 
bündelweise  Muskelzuckungen.  Oberschenkel  links  39,  rechts  37  Umfang. 
Starke  Reflexerregbarkeit  am  linken  Beine,  so  dass  es  z.  B.  beim  Messen 
in  heftiges  Zucken  geräth.  Bewegungen  beider  Beine  ruckweise  und  schwach, 
jedoch  links  weit  steifer  und  träger.  Sehnenreflexe  links  erhöht,  auch  die 
Brovm-Sequard'sche  „  Spinalepilepsie  **  links  leicht  hervorzurufen.  Die  Sen- 
sibilität ist  an  beiden  Vorderarmen  etwas  vermindert,  mehr  an  den  Unter- 
schenkeln, links  etwas  mehr  als  rechts.  Stehen  erschwert,  nicht  lange 
möglich.  Beim  Gehen  (mit  Unterstützung)  wird  das  linke  Bein  vorwärts 
gestreckt  ohne  flectirt  zu  werden.  An  vielen  Stellen  der  Extremitäten, 
aber  auch  an  der  Stirne  dem  Kam.  frontalis  des  I.  Trigeminusastes  ent- 
sprechend finden  sich  zahlreiche  kleine  Höckerchen  von  Knorpelhärte  Ober 
denen  die  Haut  verschiebbar  ist  und  die  selbst  in  die  Quere  leicht  ver- 
schoben werden  können,  viel  weniger  in  der  Längsrichtung.  Die  Gesohwfllst- 
chen  sind  nicht  druckempfindlich  meist  länglich  von  Form,  wenige  rund- 
lich, viele  ziemlich  regelmässig  spindelförmig.  Letztere  liegen  an  den 
Extremitäten  parallel  der  Längsaxe  der  Extremität,  stellenweise  rosenkrans- 
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artig  in  Reihen,  so  an  der  Beogeseite  des  rechten  Vorderarmes.  Sie  sind 
in  allen  Grössen  reichlich  vorhanden  bis  zum  Umfange  einer  Bohne,  wenige 
darfiber,  so  eine  starke  eigrosse  am  rechten  Hüftbein.  Die  elektrische  Er- 
regbarkeit der  Muskeln  erweist  sich  im  Ganzen  gut  erhalten,  nur  am  linken 
Vorderarm  an  den  Extensoren  besonders  jenen  des  Daumens  erheblich  ver- 
mindert. Beim  Einsiechen  einer  feinen  Karlsbader  Nadel  in  die  grössere 
Geschwulst  am  Hüftbeinkamm  erweist  sich  diese  hart  und  resistent,  die 
Nadel  biegt  sich  krumm.  Druck  auf  jene  grössere  Geschwulst  ruft  stärkere 
Zuckungen  in  der  Musculatur  des  Oberschenkels  hervor. 

Bereits  aus  diesem  Statas  konnte  die  Annahme  multipler  Neurombil- 
dttog  bis  zu  grösster  Wahrscheinlichkeit  begründet  werden.  Es  wurde 
auch  angenommen,  dass  die  Störungen  am  linken  Facialis  und  rechten 
«Äcubticus  auf  Neuromen  dieser  Nerven  beruhten,  ferner  dass  die  Störungen 
io  der  Bewegung  der  Extremitäten  durch  Neurome  im  Spinalkanal  in  der 
Höhe  des  VII.  Hals-  und  I.  Brustwirbels  und  durch  deren  Druck  auf  das 
Rückenmark  bewirkt  seien.  Dennoch  musste  man  sich  die  Aufgabe  stellen 
zunächst  den  ersteren  Satz:  neuromatöse  Beschaffenheit  der  äusseren  Ge- 
schwülste bestimmter  zu  erweisen.  Frühere  Versuche  zeigten,  dass  in  die 
Mngkeln  eingestochene  Nadeln  vortreffliche  Leitungsbahnen  für  elektrische 
Ströme  abgeben,  so  dass  schon  mit  sehr  schwachen  Strömen  Zuckungen 
ausgelöst  werden  können.  Ich  lasse  einige  derartige  Beobachtungen  hier 
in  kurzem  Auszuge  folgen: 

1.  W.,  47  Jahre  alt,  fiel  am  7.  October  15'  hoch  von  einer  Leiter 
auf  die  Erde  und  war  von  da  an  vollständig  an  beiden  Beinen  gelähmt. 
Tod  am  22.  December  desselben  Jahres.  Die  Section  zeigte  den  XI.  und 
XII.  Brustwirbel  dislocirt  und  fracturirt ;  Knochenstücke  der  Dura  fest  ad- 
bärent,  die  Häute  an  dieser  Stelle  innig  mit  einander  verwachsen,  das 
Mark  auf  V«  verschmächtigt  und  gelblich  erweicht.  Am  2.  November 
gaben  die  Muskeln  des  Oberschenkels  cutan  gereizt  bei  40  Elementen  eines 
Krflger'scfaen  constanten  Stromes  eben  eine  Schliessungszuckung,  dagegen 
bei  Reizung  mittelst  eingestochener  Nadeln  (Karlsbader)  bei  3  Eltmeuien 
eine  gute  Zuckung.  Am  10.  November  cutan  bei  30  Elementen  Zuckung, 
mittelst  Nadeln  direct  galvanisirt  bei  2  Elementen. 

2.  Seh.,  50jährige  Frau,  Cancroid  der  2.  Zehe  des  linken  Fusses; 
grosse  Geschwulst  der  linkseitigen  Leistendrüsen,  langsam  entstandene  voll- 
ständige  motorische  und  sensible  Lähmung  beider  Beine.  Wahrscheinlich 
Röckenmarksgeschwulst.  Galvanischer  Strom  von  40  Elementen  erzeugt 
am  linken  Beine  bei  gewöhnlicher  Anwendung  keine,  am  rechten  eben  merk- 
liche Zuckung.  Durch  die  in  die  Muskeln  eingestochenen  Nadeln  einge- 
leitet, gibt  er  linkerseits  bereits  bei  4  Elementen  deutliche  Schliessungs- 
znckung. 

3.  Bei  einem  16jährigen  Mädchen  mit  Maskelhypertrophle  liefert  die 
Wadoimusculatur  cutan  gereizt  bei  40,  später  bei  20  Elementen  eben  eine 
sichtbare  Zuckung;  mittelst  eingestochener  Nadeln  schon  bei  5  Elementen 
desselben  galvanischen  Apparates. 

Da  aus  den  Untersuchungen  von  Genersich,  die  unter  v.  Reck- 
linghausen's  Leitung  gemacht  wurden,  hervorgeht,  dass  das  Neurom 
eben  so  viele  wohl  erhaltene  Nervenfasern  führt  als  der  in  die  6e- 
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schwulst  eintretende  Nerv,  da  die  functionellen  Störungen  anerkannter 
und  auffallender  Weise  bei  den  meisten  Neuromen  so  gering  sind, 
dass  man  i^icht  zweifeln  kann  an  der  gut  erhaltenen  Leitungsräbig- 
keit  der  in  dem  Neurom  enthaltenen  Nervenfasern,  so  lag  der  Ver- 
such nahe,  durch  die  Galvanopunctur  die  neur(fmatöse  Bescbaffen- 
heit  der  vorliegenden  Geschwülste  zu  prüfen.  Gewöhnlich  hat  man 
zur  Entscheidung  dieser  Frage  die  Excision  eines  Geschwülstchens 
und  dessen  mikroskopische  Untersuchung  verwendet,  also  den  ana- 
tomischen Beweis  geliefert.  Da  dieser  denn  doch  nicht  überall  mög- 
lich ist,  auch  wohl  hie  und  da  übel  abgelaufen  ist  (Todesfall  durch 
Pyämie  bei  Temoin),  schien  der  Versuch  eines  anderen,  eines  physio-^ 
logischen,  Nachweises  entschieden  gerechtfertigt.  Zu  diesem  Ver- 
suche mussten  Neurome  gemischter  oder  motorischer  Nerven,  von 
denen  aus  durch  schwache  Ströme  Muskelbewegungen  erregt  werden 
konnten,  vorwiegend  geeignet  erscheinen. 

Einige  Geschwülstchen  an  dem  Aussenrande  des 
rechten  Rectus  femoris  schienen  den  Raroi  musculares 
inferiores  N.  cruralis  anzugehören.  In  eines  derselben 
wurde  eine  feine  Nadel  eingestochen,  dann  mit  der  Ka- 
thode des  Apparates  in  Verbindung  gebracht,  während 
die  Anode  mittelst  der  gewöhnlichen  Schwammelek- 
trode auf  die  Kniescheibe  aufgesetzt  wurde.  Bereits 
bei  Anwendung  von  5  Elementen  trat  eine  Schliessungs- 
zuckung im  Vastus  externus  auf,  während  von  derglei- 
chen Stelle  aus  cutane  Galvanisation  erst  bei  Anwen- 
dung von  25  Elementen  eine  Zuckung  brachte.  Senkte 
man  die  Nadel  in  der  Nähe  der  Geschwulst  ohne  diese 
selbst  oder  einen  Muskel  zu  treffen,  ein,  so  blieb  bei 
5  Elementen  jede  Reaction  aus. 

Einige  Tage  später,  als  ich  den  Versuch  in  der  Klinik  wieder- 
holte, entstanden  die  ersten  Zuckungen,  als  der  Strom  von  8  Ele- 
menten in  die  Geschwulst  mittelst  einer  Nadel  eingeleitet  wurde. 
Stach  man  die  stromleitende  Nadel  in  kleine  ganz  oberflächliche 
Geschwülste,  die  Hautnerven  angehören  mussten,  so  trat  regelmässig 
nach  einiger  Zeit  locale  Schmerzempfindung  und  starker  Reflexkrampf 
in  der  ganzen  Extremität  ein.  Letzteres  Verhalten  möchte  ich  nicht 
besonders  hoch  anschlagen,  es  zeigt  nur,  wie  leicht  durch  etwas 
stärkere  Ströme  Reflexkrämpfe  entstehen.  Dagegen  glaube  ich,  liegt 
in  der  durch  Galvanopunctur  und  ganz  schwache  Ströme  erhaltenen 
Zuckung  des  zugehörigen  Muskels  allerdings  der  Beweis,  dass  auch 
eine  physiologische  Diagnostik  der  Neurome  möglich  ist. 
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Am  4.  Februar  zeigten  sich  bei  uDserem  Kranken  die  ersten  Er- 
scheinungen des  Äbdominaltyphoids,  am  12.  März  starb  er  daran 
durch  profuse  2tägige  blutige  Durchfälle  erschöpft. 

Die  Diagnose  wurde  bei  der  klinischen  Besprechung  auf  mul- 
tiple Neurombildung  gestellt.  Das  oben  beschriebene  Verhalten  gegen 
den  durch  Nadeln  direct«  eingeleiteten  elektrischen  Strom  bildete  das 
Hauptbeweismittel.  Die  vorwiegend  linksseitige  Parese  wurde  mit 
Wahrscheinlichkeit  von  Neurombildung  innerhalb  des  Spinalkanals 
abgeleitet.  Hierfür  boten  hauptsächlich  Anhaltspunkte:  die  schon 
früher  von  Schönlein  U..A.  beobachteten  derartigen  Fälle,  die 
Unversehrtheit  der  Nervenfunctionen,  selbst  wo  grosse  Neurome  unter 
der  Haut  sich  gebildet  hatten,  die  Prominenz  zweier  Wirbel,  des 
untersten  Hals-  und  des  obersten  Brustwirbels.  Von  der  Grossartig- 
keit der  Veränderungen,  namentlich  innerhalb  der  Körperhöhlen,  die 
sich  bei  der  Section  ergab,  hatte  man  freilich  keine  «Ahnung.  Viele 
Symptome  stimmten  mit  jenen  Beobachtungen  überein,  welche  vor- 
liegen über  die  Gomprcssion  des  Markes  durch  intraspinale,  meist 
den  Häuten  aufsitzende  Tumoren,  so  namentlich  der  unvollständig 
hemiplegische  Charakter  der  Lähmung,  die  Atrophie  und  Rigidität 
der  gelähmten  Muskeln,  die  häufig  auftretenden  spontanen  und  Reflex« 
Zuckungen  in  den  vorwiegend  gelähmten  linksseitigen  Extremitäten 
(vergl.  Leyden,  Klinik  der  Rückenmarkskrankheiten.  I.  S.  443  f.). 

Der  Sectionsbefund  von  Herrn  Privatdocenten  Dr.  Ziegler  auf- 
genommen lautet: 

Abgemagerte  Leiche.  Unter  der  Haut  an  zahlreichen  Körperstellen  be- 
sonders an  der  Bauchgegend,  der  Aussenseite  des  Oberschenkels  und  beiden 
Snpraorbitalgegenden  kleine  Knötchen  von  verschiedener  Grösse.  Einer 
der  grösseren  ist  in  der  Supraorbitalgegeqd  2  Cm.  lang,  ebenso  sind  viele 
an  der  Innenseite  des  Unterarmes,  wo  sie  Knötchenreihen  entsprechend 
dem  Verlaufe  der  Nerven  bilden.  Beim  Aufsuchen  der  Geschwülste  findet 
man,  dass  sie  im  Verlaufe  der  Nerven  liegen,  meistens  grössere  oder 
kleinere  spindelförmige  Tumoren  darstellen.  An  der  rechten  Oberextre- 
mität  zeigen  nicht  nur  die  Hautnerven  eine  Anzahl  von  Verdickungen,  son- 
dern auch  die  grossen  Stämme  weisen  theils  spindelförmige  Verdickung, 
theils  seitliche  Auftreibnng  auf.  Linke  Lunge  frei,  die  rechte  zeigt  band- 
förmige Verwachsungen,  am  Phrenicus  ebenfalls  spindelförmige  Neurome. 
Herz  klein,  schlaff,  namentlich  der  linke  Ventrikel,  dabei  fast  vollkommen 
blutleer,  das  auäfliessende  Blut  sehr  dünnflüssig,  Musculatur  anämisch, 
gelblich  gefärbt,  Klappen  intact.  Linke  Pleura  feucht  und  glänzend.  Lunge 
stark  ödematös,  in  den  oberen  Partien  lufthaltig;  die  unteren  Theile  fast 
luftleer,  entleeren  bei  Druck  eine  trübe,  graue,  lufthaltige  Flüssigkeit. 
Kleine  Geschwülste  im  Verlaufe  des  Vagus  zeigen  auf  der  Schnittfläche 
sämmtlich  homogenes,  durchscheinendes  Aussehen.  Auch  an  der  rechten 
gleichfalls  ödematösen  Lunge  finden   sich   am  Hilus   und  im.  Gebiete  des 
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Yagas  zahlreiche  Knötchen.  Darmschlingen  meteoriBtisch  aufgetrieben, 
lleocöcalgegend  nach  innen  gedrängt.  Die  Nerven  des  Mesenteriums  sind 
der  Sitz  zahlreicher,  spindeiförmiger  Geschwülstchen,  selbst  auf  den  Darm- 
schlingen  finden  sich  kleine  Anschwellungen.  MesenterialdrOsen  schlaff  gran- 
roth  gefärbt.  Am  oberen  Theile  des  lleum  erscheint  der  Follikelapparat 
unverändert;  weiter  nach  abwärts  Geschwüre  mit  glattem  Grunde.  Die 
Bänder  erscheinen  dem  Geschwürsgrunde  angelegt,  leicht  schieferig  gefärbt. 
Weiter  abwärts  umfangreiche,  rundliche  bis  zur  Muscnlaris  reichende  Ge- 
schwttrsbildungen.  Milz  gross  (12  +  8  +  3,2),  die  Pulpa  grauroth  von 
weicher  breiiger  Consistenz.  —  Auch  am  Magen  im  Verlaufe  der  Nerven 
Neurome,  ebenso  innerhalb  des  Pankreas.  Am  Sympathicus  und  dessen 
Aesten  zeigt  sich  eine  grosse  Menge  -  Knoten  bis  zu  4  Cm.  Länge  und 
2  Cm.  Dicke.  Kehlkopf  anämisch,  an  der  Epiglottis  zwei  kleine  Flecke. 
Unmittelbar  hinter  dem  Kehldeckel  linkerseits  findet  sich  an  der  Aussen- 
Seite  des  Lig.  glosso  -  epiglotticum  eine  kleine  erbsengrosse  Geschwulst 
unter  der  Schleimhaut.  Weiter  nach  unten  sind  unter  dem  Schleimhaut- 
Überzüge  an  der  äusseren  Seite  des  linken  Aryknorpels  nahe  zusammen- 
gelagert 3  kirschkerngrosse  Geschwülste,  die  den  Sinus  pyriformis  nicht 
unbeträchtlich  verengern.  Eine  weitere  kleine  Geschwulst  findet  sich  im 
rechten  Taschenband ,  oberhalb  des  hinteren  Ansatzes  des  Stirombandes. 
Sämmtliche  stimmen  in  ihrem  Aussehen  vollständig  mit  den  Neuromcn  an- 
derer Körpertheile  überein.  — 

Am  Halsmarke  zeigen  sich  sämmtliche  Halsnerven  ausserhalb  der  Dura 
mit  spindelförmigen  Neuromen  besetzt,  deren  einzelne  die  Grösse  einer 
Haselnuss  erreichen.  Nur  ein  einziges  circa  bohnengrosses  Neurom  findet 
sich  innerhalb  des  Sackes  der  Dura  spinalis  etwa  in  der  Höhe  des  5.  Cer- 
vicalnerven  linkerseits.  An  dieser  Stelle  ist  das  Rückenmark  etwas  ver- 
dünnt und  auffallend  erweicht.  Schädeldach  regelmässig  gebaut,  Sagittal- 
naht  verstrichen,  Coronalnaht  gut  erhalten.  Sinus  longitudinalis  vollkommen 
blutleer,  neben  ihm  Granulationen.  Pia  blutarm,  nur  die  hinteren  Venen 
bluthaltig,  die  kleinen  Gefässe  leer.  Dura  intact,  feucht  und  glänzend. 
Bei  Herausnahme  des  Gehirnes  ergiesst  sich  eine  ziemlich  reichliche  Menge 
von  Flüssigkeit.  Die  Nerven  der  Basis  soweit  sie  noch  vorhanden  sind, 
zeigen  keine  Spur  von  Neurombildung;  dagegen  findet  sich  am  Foramen 
magnum,  in  dem  Accessorius  sitzend  ein  spindelförmiges  2V*2  ^Q>.  langes 
Neurom,  das  die  Medulla  comprimirt.  Der  linke  Seitenventrikel  nicht 
dilatirt,  unverändert;  die  Substanz  der  linken  Grosshirnhemisphäre  ist  an- 
ämisch, ebenso  wie  die  Rindensubstanz  von  guter  Consistenz.  Auch  rechter- 
seits  derartiges  Verbalten  und  sehr  hochgradige  Anämie.  Auch  die  cen- 
tralen Ganglienmassen  sind  anämisch  und  lassen  keine  besondere  Veränderung 
erkennen.  Ausserhalb  der  Schädelhöhle  zeigten  sich  an  den  Hirnnerven 
derart  Veränderungen,  dass  der  N.  olfactorius  Neurome  zeigte,  N.  opticus 
war  ohne  Erkrankung,  N.  oculomotorius  war  mit  mehreren  spindelförmigen 
Neuromen  besetzt,  ebenso  N.  trochlearis  und  N.  abducens.  N.  trigeminns 
zeigte  spindelförmige  Neurome  bis  zu  2  Cm.  Länge  an  beiden  N.  supraor- 
bitales. N.  facialis  zeigte  Neurome  und  spindelförmige  Verdickungen  an 
sämmtlichen  Aesten  des  Pes  anserinus,  N.  acusticus  war  frei,  N.  glosso- 
pharyngeus  zeigte  Neurome. 

N.  vagua  zeigt  beiderseits  eine   Reihe   dicht  hintereinander  liegender 
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bohneDgroBser  Anschwellungen  am  Halstbeil.  Die  Aeste  wurden  hier  nicht 
?erfolgt.  Der  Brusttheii  zeigte  an  der  oberen  Brustapertur  zahlreiche 
grosse  Knoten,  die  von  einem  Knotencomplex  des  Sympathicus  an  dieser 
Stelle  nicht  zu  trennen  sind.  Im  ganzen  Verlaufe  der  Rami  bronchiales 
Bitzt  ein  Neurom  an  dem  anderen.  Die  Plexus  bronchiales  enthalten  bis 
weit  in  die  Lunge  hinein  eine  Unzahl  von  Nenromen,  l&ngs  der  Haupt- 
bronchien bohnengross,  doch  verhältnissmässig  länger,  später  melonenkern* 
gross  und  noch  kleiner.  Im  Plexus  oesophageus  zahlreiche  bis  melonen- 
kerngrosse  Neurome.  Auch  an  den  Geflechten  des  Bauchthelles  zahlreiche 
spindelförmige  Neurome. 

N.  accessorius.  Ein  bohnengrosses  Neurom  und  mehrere  kleinere  an 
Wurzelfaden  des  linken  Accessorius  aufsitzend,  wodurch  eine  nicht  unbe- 
deutende Compression  der  Medulla  oblongata  gesetzt  wird. 

Rückentnarksnerven. 

1.  An  sämmtlichen  vier  oberen  Halsnervenpaaren  finden  sicli  in  den 
Zwischenwirbellöchern  überall  grosse  Neurome,  welche  die  Kanäle  bedeutend 
erweitert  haben.  Weiterhin  zeigen  sich  an  sämmtlichen  sowohl  motorischen 
wie  sensitiven  Nerven  meist  spindelförmige  Neurome  verschiedener  Grösse. 

2.  Vier  untere  Halsnerven.  Für  diese  gilt  das  Gleiche  wie  für  die* 
vier  oberen.  Es  ist  kaum  eine  annähernd  normale  Stelle  zu  finden.  Tiefe 
Nerven  sowohl  wie  subcutane  sind  theils  gleichmässig  verdickt,  theils  zeigen 
sie  eine  Anzahl  spindelförmiger  Verdickungen.  Einzelne  Hanptstämme  der 
Armnerven  erreichen  die  Dicke  eines  kleinen  Fingers.  Auch  da  wo  gleich- 
mftssige  Verdickung  vorherrscht,  gewahrt  man  immer  noch  zahlreiche  pro- 
minirende  Neurome. 

3.  Bnistnerveu.  Sämmtliche  Nerven  erkrankt.  Im  Allgemeinen  sind 
die  einzelnen  Knoten  hier  kleiner  als  an  den  Extremitäten,  doch  finden 
sich  noch  solche  von  der  Grösse  eines  Kirschkerns.  Wie  an  den  Ex- 
tremitäten erstreckt  sich  die  Neurombildung  auch  auf  feinere  Aeste,  die 
sonst  kaum  makroskopisch  gefunden  werden.  An  den  Intercostalnerven 
liegt  ein  Neurom  dicht  hinter  dem  anderen. 

4.  Lendennerven.  Alle  Nerven  hochgradig  erkrankt,  z.  B.  der 
Plexus  lumbalis  bildet  einen  grossen  etwa  5  Cm.  breiten  Complex  ver- 
schieden grosser  Knoten.  N.  obturatorius  von  der  Dicke  einer  Bleifeder, 
dabei  noch  mit  knotigen  Anschwellungen  besetzt,  ebenso  ileoinguinalis  und 
genitoci  uralis.  In  den  subcutanen  Nerven  des  Oberschenkels  fanden  sich 
so  zahlreich  plattspindelförmige  Neurome,  dass  die  Musculatnr  fast  ganz 
da?on  bedeckt  ist.  N.  cruralis  von  der  Dicke  eines  miltelgrossen  Fingers, 
N.  saphenus  major  enthält  kein  knotenfreies  Stück  bis  an  seine  letzten 
Verzweigungen. 

5.  Kreuz-  und  Steiss-Nerven.  Plexus  sacrococcygeus  sehr  vergrössert 
durch  die  Verdickung  und  Knotenbildung  au  den  einzelnen  Nerven.  Nervi 
ischiadici  kolossal  verdickt  und  höckerig.  Der  linke  ist  in  der  Mitte  des 
Oberschenkels  eben  noch  mit  der  Hand  zu  umgreifen,  der  rechte  besitzt 
etwa  2/3  des  Umfanges  des  linken  und  ist  vor  dem  Abgange  des  N.  pe- 
roneus noch  daumendick.  N.  peroneus  und  tibialis  postic.  kleinfingerdick. 
Letzterer  behält  diese  Dicke   bei   bis  zum  inneren  Knöchel.     Die  Nerven 
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der  unteren  Extremität  zeigen   alle   bedeutende   Verdickung  und  spindel- 
förmige  Neurome. 

Sympathicus. 

Halstheil  und  Brusttheil  tragen  zahlreiche  kleine  epindelförmige  Neu- 
rome. Beim  Eintritt  in  die  Brusthöhle  wird  die  Neurombildnng  besonders 
stark.  Ursprung  der  Aorta  und  Pulmonalarterie  sind  ganz  umgeben  von 
einem  grossen  Tumor,  der  sich  aus  unzähligen  kleinen  Neuromen  zu* 
sammensetzt.  Deren  Entwicklung  war  hier  besonders  rechts  so  massen- 
haft, dass  die  Wirbelsäule  geschwunden  ist.  Die  untersten  Hals-  und  die 
beiden  ersten  Brustwirbel  sind  stark  ausgetieft,  ähnlich  wie  bei  Aorten- 
Aneurysma.  Splanchnicus  knotig.  Bauch-  und  Beckentheil:  Die  verschie- 
denen Plexus  des  Unterleibes  und  des  Beckens  sind  afficirt.  Besonders 
reichliche  und  grosse  Knoten  finden  sich  im  Plexus  coeliacus  und  mesen- 
tericus  superior  und  inferior  und  den  Plexus  viscerales.  So  findet  sich 
vor*  der  linken  Niere  ein  Tumor,  der  um  ein  Viertheil  grösser  ist  als  die 
Niere  selbst.  In  ihn  tritt  von  oben  ein  verdickter  Nerv  aus  dem  Plexus 
solaris.  Sehr  stark  ist  der  Plexus  hepaticus  afficirt.  Am  Hilus  finden 
sich  grosse  Packete  von  Knoten  neben  der  Arterie.  Aber  auch  im  Inneren 
der  Leber  bis  zu  den  kleinsten  Aesten  findet  sich  dieselbe  umgeben  von 
einer  Unzahl  von  Knoten.  Das  Mesenterium  ist  voll  von  Knoten,  selbst 
auf  den  Darmschliugen  finden  sich  noch  solche  vor.  Am  Blasenhals,  den 
Samenbläschen  reichlich  Neurome  vorhanden,  ebenso  am  Pankreas. 

Epikrise.  Die  in  der  Klinik  gestellte  Diagnose:  Multiple  Neurom- 
bildung, Compression  des  Halsmarkes  durch  intraspinale  Neurome  von 
links  her  wurde  durch  die  Section  bestätigt.  Ebenso  ergaben  sich  an  Milz 
und  Darm  die  unzweifelhaften  Veränderungen  des  typhösen  Prozesses.  Der 
Darminhalt  war  diffus  blutig,  eine  bestimmte  Quelle  der  Blutung  konnte 
nicht  nachgewiesen  werden.  Möglich,  dass  die  grossen,  zahlreichen  Neu- 
rome der  sympathischen  Geflechte  diese  wie  es  scheint  mehr  capilläre  Ha- 
morrhagie  aus  den  hyperämischen  Geschwttrsrändern  veranlasst  oder  be- 
günstigt hatten.  Wenigstens  würde  dies  im  Einklänge  damit  stehen,  dass 
öfter  bei  sehr  reichlicher  innerer,  namentlich  sympathischer  Neurombildung, 
gegen  das  Lebensende  profuse  Diarrhöen  beobachtet  wurden.  Die  am 
Larynxeingange  die  Schleimhaut  vorwölbenden  Neurome  sind  leider  am 
Lebenden  nicht  beobachtet,  da  man  es  unterlassen  hatte,  an  dem  sehr 
schwerbeweglichen  Kranken  die  laryngoskopische  Untersuchung  vorzu- 
nehmen. Funktionelle  Symptome,  die  dazu  aufgefordert  hätten,  waren  ohnefain 
nicht  vorhanden.  Zu  den  verschiedenen  Geschwulstformen,  die  vom  Larjnx 
beschrieben  worden  sind,  würden  also  auch  die  Neurome  in  Zukunft  bio- 
zuzurechnen sein. 

Rob.  W.  Smith,  A  treatise  on  the  pathology,  diagnosis  and 
treatment  of  neuroma.    Dublin  1849. 

l.  John  M'Cann  35  Jahre  alt  hatte  1840  als  er  in  das  RichmoDd- 
Hospital  eintrat  eine  grosse  Geschwulst  an  der  rechten  Seite  des  Halses, 
von  kugeliger  Form ,   eine   zweite  wallnussgrosse  an   der  linken  Seite  der 
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Uoterfläche  der  Zunge.  Als  er  1843  wieder  eintrat  hatte  er  eine  grosse 
feste  Geschwulst  am  linken  Oberschenkel.  Diese  war  seit  2  Jahren  ge- 
wachsen, die  beiden  anderen  waren  gleich  gross  geblieben.  Der  Mann  war 
abgemagert,  blas»,  ruhe-  und  schlaflos  und  starb  bald  nach  der  Aufnahme. 
Bei  der  Section  fand  sich  noch  eine  citronengrosse  Geschwulst  aussen  an 
der  rechten  Htifte,  am  unteren  Rande  des  M.  glutaeus  max.  In  der  rechten 
Fossa  iliaca  lag  zwischen  Iliacus  und  Psoas  eine  S\'2"  lang  und  1 V2''  breite 
dem  Crural-Nerven  angehörende  Geschwulst.  Die  11'' lange  und  10'' breite 
Geschwulst  am  linken  Oberschenkel  gehörte  dem  Ischiadicus  an.  Man 
zählte  an  der  vorderen  und  seitlichen  Gegend  der  rechten  unteren  Ex- 
tremität 150,  links  vom  Plex.  lumbaris  bis  zum  Knie  130  Tumoren,  am 
rechten  Ischiadicus  und  seinen  Aesten  mehr  als  70,  am  rechten  Arm  100, 
am  linken  60.  Der  linke  Vagus  weniger,  der  rechte  kolossal  verdickt, 
zugleich  Trftger  einer  5"  lang  4"  breiten  Geschwulst.  Lingualis,  Phre- 
nicus  und  Intercostalnerven  waren  ebenfalls  reichlich  mit  Neuromen  be- 
setzt, deren  man  am  ganzen  Körper  ttber  800  zählte.  — 

2.  Michael  Lowlor  32  Jahre  alt  trat  am  7.  December .  1843  mit 
Symptomen  von  Gasteroenteritis  in  das  Whitworth-Hospital  ein.  Man  fühlte 
am  Abdomen  zahlreiche  stark  erbsengrosse  Geschwülste.  Befragt  zeigte 
DttD  der  Kranke  noch  mehrere  grössere  Geschwülste  an  seinem  Körper, 
namentlich  links  zwischen  Tuber.  oss.  isch.  und  Trochanter  eine  schwanenei- 
grosse.  Gefühl  von  Eingeschlafeusein  im  Bein,  bei  Druck  auf  die  Ge- 
schwulst Schmerz  darin  und  fibrilläre  Zuckungen  im  Glutaeus.  Diese  Ge- 
schwulst war,  damals  von  der  Grösse  einer  Stachelbeere  zuerst  vor  6  Mo« 
Daten  bemerklich  geworden.  Eine  andere  noch  grössere  Geschwulst  lag 
tief  im  Hypogastrium,  eine  andere  nussgrosse  auf  Aesten  des  rechten 
Cruralnerven.  Diese  3  waren  schmerzhaft  bei  Druck,  aber  eine  grosse 
Zahl  anderer,  die  keine  Beschwerden  machten,  sah  man  an  der  Oberfläche 
von  Rumpf  und  Gliedern,  alle  seitlich  verschiebbar,  fest,  von  elliptischer 
Form,  mit  ihrem  Längsdurchmesser  in  der  Richtung  der  Nerven  gelagert. 
Stublverstopfung  vorherrschend  seit  6  Monaten,  öfter  Urinbeschwerden, 
starke  Abmagerung.  Section :  An  vorderer  Fläche  und  den  Seiten  von  Brust 
und  Bauch  über  200  Neurome.  Der  rechte  Plexus  sacralis  stellte  eine 
grosse  Geschwulst  dar,  die  das  Becken  ausfüllte.  Im  Ganzen  sassen  an 
den  Nerven  der  rechten  unteren  Extremität  über  450  Neurome,  an  der 
linken  300,  an  der  rechten  oberen  200,  an  der  linken  oberen  über  100. 
Am  linken  Ischiadicus  unmittelbar  nach  seinem  Austritte  aus  dem  Becken 
sass  eine  5"  lange  Geschwulst.  Beide  Vagi  und  viele  ihrer  Aeste  kolossal 
verdickt  und  der  rechte  mit  einer  1  V2''  dicken  Geschwulst  besetzt,  auch 
die  Phrenici  stark  betroffen.  Im  Ganzen  wurden  aus  diesem  Körper 
1400  Neurome  entpommen,  die  Zahl  aller  auf  2000  geschätzt.  — 

0.  Heusinger,  Ein  Fall  von  multiplen  Neuromen  aller  Körper- 
nerven.     Virchow's  Archiv.  Bd.  XXVII.  S.  206. 

Dieser  Fall  betraf  einen  23jährigen  Schneidergesellen,  der  an  Lungen- 
pbthise  starb.  In  den  Intercostalräumen ,  sowie  am  ganzen  Körper,  dem 
Verlauf  der  Geftsse  entsprechend,  zeigten  sich  Geschwülste  von  Hanfkorn- 
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bis  BohneogröSBe,  die  zum  Tbeil  durch  varicöse  Stränge  mit  einander 
zusammen  zu  hängen  schienen.  Diese  Geschwülste  waren  unter  der 
Haut  verschiebbar,  auch  war  die  Haut  über  ihnen  von  normaler  Be- 
scbaflfenheit,  sie  hatten  die  Gofisistenz  von  geschwollenen  Lymphdrttsei^  and 
waren  bei  der  Berührung  und  seihst  bei  etwas  kräftigem  Drucke  ganz 
unempfindlich;  der  Kranke  selbst  hatte  diese  Geschwülste  nie  sonderlich 
beachtet,  da  sie  ihm  angeblich  nie  Beschwerden  verursacht.  —  Die  Dia- 
gnose wurde  auf  allgemeine  Tuberkulose  gestellt,  die  eben  beschriebenen 
Geschwülste  und  ihre  Verbindungsstränge  für  degenerirte  Lymphdrüsen  und 
Lymphgefässe  angesprochen. 

Die  Section  ergab:  Rechts  und  links  neben  der  Wirbelsäule  liegt  je 
ein  daumendicker,  Dickdarm-ähnlich  gebuchteter,  durch  rosenkrauzformige 
Ausläufer  mit  dünneren  Parallelsträngen  in  Verbindung  stehender  Strang, 
welcher  Aeste  an  die  verschiedenen  Organe,  an  die  Brustwand,  den  Herz- 
beutel und  die  grossen  Geßtese  schickt  und  in  unveränderter  Dicke,  immer 
durch  perlschnurartige  Ausläufer  mit  kleineren  Nebensträngen  commoni- 
cirend,  sich  am  Halse  heraufzieht.  Unter  dem  Zwerchfelle  lösen  sich  die 
Stränge  in  ein  dichtes  Netz  der  erwähnten  Perlschnüre  auf,  deren  Knotea 
von  Hanfkorn-  bis  Haselnussgrösse  variiren;  Reihen  dieser  Schnüre  be- 
gleiten die  Aorta  und  deren  Verzweigungen.  Neben  diesem  auffallenden 
Befunde  am  Sympathicus  fand  man  das  Hirn  und  den  intracraniellen  Tbeil 
der  Hirnnerven  frei,  dagegen  ausserhalb  des  Schädels  Qnintus,  Hypoglossns 
und  Vagus  mit  starken  Anschwellnngen  ausgestattet,  die  peripheren  Nerven- 
stämme und  Aestchen  sämrotlich  theils  stark  verdickt,  theils  knotig  und 
perlschnurartig  angeschwollen. 

Virchow  und  Hirsch's  Jahresbericht.  1870.  Bd.  I.  S.  304:  Weg- 
ner demonstrirte  in  der  Sitzung  den  Berliner  medicimsehen  Gesell- 
schaft am  24.  November  1869  das  Präparat  eines  seltenen  Falles 
von  multiplen  Neuromen: 

Der  betreffende  Kranke  war  vor  etwa  7  Wochen  am  Typbus  leidend 
in  die  Traube*sclie  Klinik  aufgenommen  worden;  der  Tod  erfolgte  in  der 
Reconvalescenz  plötzlich  durch  Perforation.  Während  des  Lebens  wurde 
eine  vollständige  Taubheit,  die  erst  während  des  Verlaufes  des  Typhos 
aufgetreten  sein  sollte,  aber  sonst  keine  Störung  der  Nervenfunctionen  con< 
statirt.  Sehr  auffällig  aber  war  eine  grosse  Anzahl  von  rundlichen  Ge- 
schwülsten verschiedener  Grösse  bis  zu  der  einer  Haselnuss,  welche  sich 
über  den  ganzen  Körper  verbreiteten,  diie  Haut  wenig  emporwölbten  mit 
Ausnahme  einer  einzigen  an  der  linken  Scapula,  über  der  die  Haut  ver- 
dünnt und  livid  erschien,  beweglich  und  nicht  schmerzhaft  waren.  Die 
Diagnose  wurde  während  des  Lebens  auf  Fibroma  moiluscum  gestellt;  an- 
geblich waren  diese  Geschwülste  schon  im  frühen  Kindesalter  vorhanden 
gewesen.  Bei  der  Section  erschienen  dieselben  wie  schleimige  Lipome; 
doch  die  vollständige  Symmetrie  mit  der  sie  an  den  Halsorganen  auftraten 
und  namentlich  beide  Vagi  beim  Eintritte  in  die  Brusthöhle  zahlreich  und 
dicht  anliegend  besetzten,  erregte  die  Vermuthung,  dass  sie  mit  den  Nerven 
zusammenhängen,  und  in  der  That  erwiesen  sich  bei  näherer  Untersuchong 
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Bämmtlicbe  Spinalnerven,  insbesondere  der  Plexus  cruralis,  ischiadicus  und 
bracbialis  sowohl  in  den  Haoptästen  als  auch  namentlich  in  ihren  cutanen 
Zweigen  mit  ähnlichen  Tumoren  in  Form  spindeiförmiger  Auftreibungen 
besetzt,  so  dass  einzelne  dieser  Nerven  eine  exquisite  Rosenkranzform  dar- 
boten. Aehnliche  Geschwülste  fanden  sich  am  Sympathicus  des  Halses, 
am  Pbreniens,  am  Plexus  lliacus  und  an  den  sympathischen  Verzweigungen 
an  der  kleinen  Curvatur  des  Magens.  An  den  Centralorganen  und  an  den 
an  der  Basis  cranii  unmittelbar  austretenden  Hirnnerven  fand  sich  keine 
Abnormität;  der  Facialis  konnte  nicht  untersucht  werden,  da  eine  Ver- 
letzung des  Gesichtes  bei  der  Section  nicht  zulässig  war.  Mikroskopisch 
erwiesen  sich  die  Geschwülste  aus  grauen  amyelinen  Nervenfasern  bestehend. 


X. 

Ijeber  eine  entzflndlich-fuDgöse  Geschwuistform  der  Haut. 

Von 

Prof.  Dr.  Eduard  Geber 

In  Klausenbnrg. 

(Hierzu  Tafel  IX  u.  X.) 

Während  meiDcr  Dienstzeit  an  der  Wiener  dermatologischeo 
Klinik  hatte  ich  Gelegenheit  einen  Krankheitsfall  zu  beobachten,  der 
vermöge  der  auf  der  Haut  vorkommenden  krankhaften  Producte,  so 
wie  des  eigenartigen  Verlaufes  gewiss  zu  den  selteneren  gebort. 
Zwar  hat  mein  Nachfolger  in  der  Assistenz,  Herr  Dr.  Hebra  janior, 
denselben  in  der  Form  einer  ausfdhrlichen  Krankengeschichte  zuerst 
im  Jahresberichte  des  k.  k.  allgemeinen  Krankenhauses  0  und  nach- 
her sub  titulo  „Ein  seltsamer  Krankheitsfall''  in  der  Vierte^jabrs- 
schrift  für  Dermatologie  und  Syphilis^)  mitgetheilt,  allein  eine  von 
ihm  in  Aussicht  gestellte  entsprechende  Würdigung  des  Falles  ist  in 
Folge  inzwischen  eingetretener  Hindernisse  bisher  unterblieben.  Und 
doch  ist  eine  eingehendere  Besprechung  dieses  krankhaften  Vorganges 
um  so  angezeigter,  als  wir  selbst  bis  in  die  jüngste  Zeit  trotz  der 
sachgemässen  Auseinandersetzung  Köbner's^J  dafür  nicht  nur  tote 
coelo  differenten  Bezeichnungen,  sondern  auch  in  Bezug  des  Wesens 
des  Processes  sehr  weit  auseinander  liegenden  Auffassungen  be- 
gegnen. Dazu  kommt  aber  noch,  dass  gerade  unser  Fall  sowohl 
in  seinen  Einzelheiten,  wie  auch  in  der  Gesammtheit  der  Erscheinun- 
gen ein  solch  prägnantes  Bild  dieser  seltsamen  Erkrankung  bietet, 
dass  man  bei  einem  Vergleiche  mit  den  bisher  beschriebenen  ein- 
schlägigen Fällen  die  Aehnlichkeit  des  Bildes  und  Gleichheit  des 

t)  Bericht  der  Klinik  und  Abtheilung  fOr  Hautkranke  für  das  Jabr  1873. 
VerfaBSt  von  Dr.  Hans  Hebra. 

2)  Zweiter  Jahrgang  1875. 

3)  «Ueber  beersohwammähnliche,  multiple  Papillargescbwttlste  der  Haut*. 
KliniBche  und  experim.  Mittbeilungeu.    Erlangen  1864. 
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Processes  sofort  berausfinden  wird  uDd  daher  eine  ausführlichere 
Besprechung  vom  Standpunkte  der  Aufklärung  und  Verständigung 
ganz  wtlnschenswerth  erscheint. 

Des  allgemeinen  Verständnisses  wegen  und  um  den  Leser  nicht 
erst  auf  die  angeführten  Stellen  yerweisen  zu  müssen,  werde  ich 
hier  die  seiner  Zeit  von  mir  an  der  genannten  Klinik  angefertigte 
und  auch  bis  an  das  Lebensende  des  Patienten  fortgeführte  Kranken- 
geschichte in  ihren  wesentlichen  Theilen  folgen  lassen.  ^) 

Am  8.  August  1872  warde  der  aus  Ungarn  zugereiste  Stephan  Ruisz, 
47  Jahre  alt,  Schneider,  ledig,  —  wegen  seines  Hautübels  auf  die  Haut- 
kraDken-Klinik  aufgenommen. 

Anamnestisch  erfahren  wir,  dass  das  Leiden  vor  etwas  mehr  als  zwei 
Jahren  ohne  bekannte  Veranlassung  mit  heftigem  Jucken  begonnen  hat. 
Um  die  Zeit  des  Auftretens  des  Ausschlages  hat  er  sich  ausserdem  unwohl 
gefohlt,  weiss  sich  jedoch  weder  auf  die  Dauer  desselben  zu  erinnern, 
noch  vermag  er  anzugeben,  welcher  Art  seine  Erkrankung  überhaupt  ge- 
vesen  ist.  Bis  dahin  gibt  der  Kranke  an  stets  gesund  gewesen  zu  sein, 
Syphilis  oder  sonst  eine  bedeutendere  Erkrankung  hat  er  nicht  durch- 
gemacht. 

Die  ersten  krankhaften  Erscheinungen  auf  der  Haut  sollen  in  herd- 
weisem  Auftreten  von  kleinen  Bläschen  im  Gesichte  bestanden  haben,  die 
?ermöge  des  damit  einhergehenden  JuckgefUhles  zerkratzt  wurden  und  dann 
immer  mehr  sich  ausbreiteten.  Vom  Gesichte  aus  hat  sich  der  Ausschlag 
über  Hals  und  Brust  und  nach  rückwärts  gegen  Nacken  und  Rücken  und 
60  allmälig  fortschreitend  über  den  ganzen  Körper  verbreitet.  Zwar  haben 
sich  welche  Stellen,  wie  Patient  meint  auf  tüchtiges  Kratzen,  und  den  Ge- 
brauch der  Tom  Arzte  verordneten  Salben,  Pflaster  und  Bäder  zurück- 
gebildet, allein  nach  einiger  Zeit  sind  dieselben  nicht  nur  an  bereits  er- 
griffen gewesenen,  sondern  an  ganz  frischen  Partien  erneuert  aufgetreten, 
so  dass  im  letzten  halben  Jahre  eine  sichtliche  Zunahme,  respective  Ver- 
schlimmerung des  Znstandes  nicht  nur  von  ihm  selber,  sondern  auch  von 
der  Umgebung  wahrgenommen  wurde.  Die  ersten  Knollen  sind  vor  sechs 
Monaten  im  Gesiebte  aufgetreten,  die  an  den  übrigen  Theilen  des  Kör- 
pers haben  jenen  in  unbestimmten  Zeiträumen  gefolgt.  Er  selber  macht 
zwischen  den  einzelnen  geschwulstartigen  Vorkommnissen  auf  der  Haut 
ganz  deutliche  Unterschiede.  Denn  während  die  knolligen  Auswüchse  an 
vorher  erkrankt  gewesenen  Stellen  sich  entwickelt  haben  sollen,  so  sind 
andere,  auf  die  wir  in  der  Beschreibung  des  Krankheitsbildes  zurückkommen 
werden,  unmittelbar  entstanden  und  ebenso  häufig  genug  verschwunden. 

Status  praesens.   Der  Kranke  sieht  ziemlich  gut  aus,  ist  gehörig 

genährt  und  zeigt  bei  Untersuchung  der  inneren  Organe  keine  Veränderung. 

Die  jüngsten   Ausbrüche    an   der  Haut  stellen   auf  gerötbeter   Basis 


t)  Gleichzeitig  benütze  ich  die  Gelegenheit,  Herrn  Prof.  v.  Hebra  für  die 
freundliche  UnteratUtzung  in  der  Anfertigung  beigegebener  Gople  des  Krank- 
heitsbildes  den  verbindlichsten  Dank  auszusprechen. 
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aufsitzende,  wie  auf  eine  gewisse  Strecke  hin  ausgestreute  steckoadelkopf- 
grosse  Knötchen  und  Püstelchen  dar,  von  weichen  melirere  zerkratzt,  mit 
bräunlichen  Krflstchen  bedeckt  sind.  Dort,  wo  der  Prozess  weiter  vorge- 
schritten ist,  befinden  sich  flachhandgrosse  und  ganze  Strecken  einnehmende 
isolirte  oder  bis  zur  Berührung  nahe  gerückte,  mit  Bläschen  und  Bdrkcheu 
bedeckte  oder  aucli  letzterer  beraubte  und  dann  nässende,  schrundig  durch- 
setzte Plaques.  An  den  sichtlich  in  Rückbildung  begriffenen  Stellen  ist 
die  etwas  infiltrirt  gebliebene  Haut  ungleichmässig  mit  Schuppen  bedeckt. 
An  solchen  Partien  sieht  man  nur  mehr  wenige  Efflorescenzen ,  die 
Schwellung  ist  vorüber  und  die  dunkle  Pigmentirung  ist  fast  das  einzige 
zurückgebliebene  Symptom  des  vorangegangenen  und  durch  längere  Zeit 
hindurch  bestandenen  ekzem-artigen  Ausschlages.  Am  ganzen  Körper  zer- 
streut, zumeist  an  normaler  Haut,  bisweilen  aber  auch  in  der  Mitte  oder 
mehr  in  der  Peripherie  der  soeben  beschriebenen  Plaques  gewahrt  man  bis 
auf  einige  Linien  hervorgewölbte,  lebhaft  roth  aussehende,  derb  anzufühlende, 
kleinere  und  grössere,  ja  bis  anderthalb  Zoll  lange  pilzartig  aufsitzende 
Erhabenheiten.  Dieselben  sind  an  der  Oberfläche  glatt  und  nur  ausnahms- 
weise zerklüftet.  An  dem  linken  Oberarme  deuten  die  einen  Stich  ins 
Gelbliche  zeigende  Röthe,  den  Follikelmündungen  entsprechenden  Schüpp- 
chen und  Börkchen,  sowie  das  Verschwommensein  der  Ränder  das  Invo- 
lutionsstadium einer  solch  pilzartig  aufsitzenden  Geschwulst  an.  In  der 
Gegend  des  Pomum  Adami,  an  der  inneren  Fläche  des  rechten  Oberarmes, 
in  der  Nähe  der  vorderen  beiderseitigen  seitlichen  Achsclhöhlenbegrenzang, 
dann  nahezu  symmetrisch  an  der  inneren  Fläche  der  beiden  Oberschenkel 
etwa  zwei  Zoll  unterhalb  der  Inguinalgegend  befinden  sich  von  Haselnnss- 
bis  Gauseigrösse  gestielte,  an  der  Oberfiäche  lappig  gefurchte  und  elastisch 
anzufühlende  reichlich  vascularisirte  Geschwülste,  an  denen  oft  die  ab- 
gängige Epidermis  durch  aufgelagerte  gelb-bräunliche  Borken  ersetzt  ist 
Die  Lymphdrüsen  allenthalben  geschwellt,  besonders  die  am  rechten  Pro- 
cessus mastoideus,  wo  sich  ein  nässendes  Ekzem  befindet.  Puls:  76,  Tem- 
peratur der  Achselhöhle:  37,4,  im  Urin  ist  kein  Eiweiss  nachweisbar.  Die 
Behandlung  ist  exspectativ:  Extr.  Taraxaci  und  Amylumbestreuung. 

Decursus  morbi.     25./8.  Am   behaarten  Hinterhaupte   zeigen  sich 
nässende  mit   heftigem  Jucken   verbundene  Stellen.     Am  Nacken,   wo  ein 
hartnäckiges  Ekzem   besteht,   haben  sich   inmitten   einer  gerötheten  papil- 
lären Wucherung  mehrere  Pusteln  gebildet,  aus  denen  beim  Drücken  und 
zwar  aus  ziemlicher  Tiefe  Eiter  kommt.   9./9.  Anderthalb  Zoll  unterhalb  und 
nach  aussen  vom  Processus  olecranii  ist  eine  bis  thalergrosse  prominente, 
geröthete,  zum   grossen   Theile  fiuctuirende   Stelle,   an   der  zumeist  ent- 
sprechend   den  einzelnen   FoUicularmündungen   Börkchen    aufsitzen,   Dach 
deren  Entfernung  sich   eben  so  viele  Perforationsöffnnngen,  aus  denen  ein 
dicklicher  von   beigemengtem  Blute  röthlich   tingirter   Eiter  sich  entleert, 
zeigen.     Die   betreffende  Stelle  ist  nicht  schmerzhaft.     Die    exspecUtive 
Therapie  wird  fortgesetzt.  —  10./9.  Durch  Druck  an    der  oben  beschrie- 
bene fluctuirenden    und    mittlerweile    zerfallenen    Stelle  entleert    sich  ein 
nekrotischer  Gewebspfropf,  dem  entsprechend  jetzt  eine  Vertiefung  vorhanden 
ist  und  die  Haut  auf  ihre  Unterlage  einsinkt.  —  25./ 9.  Die  oben  beschrie- 
benen,  zahlreiche  Perforationen  aufweisende  Stelle  hat  sich  involvirt,  die 
Hautdecke  hat  sich  an  ihre  Unterlage  befestigt,  die  Röthe  hat  abgenoronien, 
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das  Infiltrat  ist  fast  völlig  geaohwnnden.  —  5./10.  Davon  ist  nnr  eine 
flache  Erhabenheit  und  dunkle  Pigmentirnng  der  Haut  übrig  geblieben,  das 
fiefioden  dea  Kranken  hat  sich  gebessert,  das  Jacken  hat  nachgelassen 
nnd  soviel  sich  der  Process  flbersehen  Iftsst,  sind  keine  nenen  Nachschflbe 
erfolgt  —  ,12./10.  Wegen  andauernden  ümflortseins  der  Stimme  wurde 
der  Kranke  laryngoskopisch  untersucht  Der  Beftind  vom  12./ 10.  ergibt: 
Im  Larynz  nnr  leichter  chronischer  Katarrh ,  an  der  hintern  Pharyngeal- 
Wand  lachte  unregelmlssige  Schwellungen  zu  sehen.  —  17./10.  Im  Ver- 
laufe der  letzten  Tage  haben  sich  an  der  Ulnarseite  des  rechten  Vorder- 
annes  drei  neue  von  Kreuzer-  bis  Zwanziger  grosse  Efflorescenzen  gebildet. 
Dieselben  fohlen  sich  prall  an,  sind  nicht  schmerzhaft  und  zeigen  eine  von 
lebhafter  bis  ins  saturirt-roth  übergehende  Farbennüandrung.  Allgemein- 
befinden wohl.  Kein  Fieber.  —  20./10.  Am  linken  Oberarme  bildet  sich 
eine  Zwanziger  grosse,  der  letztbeschriebenen  ähnliche,  erhabene,  wulstige 
Efflorescenz.  —  Am  19./11.  fiebert  der  Patient  und  damit  hat  sich  auch 
fast  gleichzeitig  ein  heftigeres  Jucken  fast  allenthalben  eingestellt.  — 

Am  22./11.  wurde  von  Dr.  Klans  er,  Assistent  am  pathologisch- 
chemischen Institute  folgende  Harnanalyse  mitgetheilt:  Physikalische 
Eigenschaften:  Farbe  tief  weingelb.  Durchsichtigkeit  klar.  Geruch 
schwach  urinös.  Spec.  Gew. :  1.018.  Reaction  auf  Lackmus :  sauer  (0.02). 
Hammenge  flbergebene  400  Gem.  Sedimentirt  sehr  wenig,  bestehend  aus 
dem  normalen  Schleimsecrete  nnd  Pflasterepithelien.    Die  chemische  Unter- 

snchong  ergab: 

In  der  Gesammtmenge.    In  1000  Theilen. 

Fester  Rückstand      ....  15,844              39,610 

Harnstoff 8,000               20,000 

Harnsäure normal 

Uroxanthin sehr  stark  vermehrt 

Extraetivstoffe 0,869                 2,173 

Chloride 4,360               10,900 

Phosphorsaure  Alkalien       .     .  0,250                0,626 

Phosphorsaure  alkalische  Erde  0,214                0,536 

Schwefelsaures  Kali  ....  2,150                5,375 

Wasser 384,156             960,390 

22./11.  Die  abscedirenden  Drflsen  in  der  rechten  Achselhöhle  werden 
incidirt;  es  entleert  sich  gegen  vier  Unzen  Eiter.  —  25./11.  An  der 
linken  Schulterblattgegend  hat  sich  ein  fiber  ganseigrosser  Abscess  ge- 
bildet, bei  dessen  Indsion  sich  ans  der  Tiefe  eine  grosse  Menge  dicklichen 
Eiters  entleert.  —  28./ 11.  Der  Theer  bringt  gute,  Jucken -vermindernde 
Wirkung  hervor,  er  wird  daher  auch  an  den  Oberschenkeln  und  am  4./12. 
am  ganzen  Körper,  inclusive  Antlitz,  zweimal  täglich  angewendet.  — 
5./12.  Harn  olivengrün  (Theerwirkung),  daher  mit  dem  Eintheeren  ausge- 
setzt wird.  —  8./12.  Das  Jucken  hat  nachgelassen,  an  verschiedenen 
Stellen,  namentlich  an  den  Oberarmen  involviren  sich  die  unter  Datum 
17./10.  beschriebenen,  wulstartigen  Erhabenheiten.  —  15./12.  Harn  normal 
gefärbt,  seit  4  Tagen  kein  Fieber.  Die  Eintheerung  wird  neuerdings  be- 
gonnen. —  l./l.  1873.  Das  Jucken  hat  nachgelassen,  wesswegen  mit  dem 
Eintheeren  ausgesetzt  wird.     Amylum-Bestreuung.  —  lO./l.  Während  die 
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meisten  Plaques  noch  zeitweise  nässeo,  haben  sich  speciell  die  am  Rfickea 
zum  grossen  Theile  inyolvirt,  so  dass  solche  Partien  blassroth  und  nur 
wenig  elevirt  erscheinen.  Die  bei  der  Aufnahme  beschriebenen  lappigen 
Knollen  zerfallen  an  kleinen  circumscripten  Stellen  und  nach  Entfernung 
des  Eiters  hat  ihr  Volumen  abgenommen,  sie  erscheinen  wie  geschrumpft 
—  19./1.  Auffallender  Weise  haben  sich  in  den  letzten  8  Tagen,  seitdem 
das  Fieber  fortdauert,  nicht  nur  die  Geschwülste  vermehrt,  sondern  sind 
auch  allzu  rasch  in  Eiterung  übergegangen.  —  20./ 1.  Auch  die  nissenden 
Steilen  nehmen  immer  mehr  an  Ex-  und  Intensität  zu,  wesswegen  Snb- 
limatbäder  (1  Drachme  pro  balneo)  verordnet  werden.  —  22./ 1.  Der  Zu* 
stand  unverändert,  auch  das  Fieber  hält  an.  —  25./ 1.  Patient  hat  seit 
den  letzten  Tagen  fortwährendes  Fieber.  Heute  nach  dem  Bade  Frost- 
anfall  mit  darauf  folgender  Hitze.  Temperatur:  40.2,  Puls:  116.  Diar* 
rhoe. —  26./1. Morgens. Temperatur:  39.9,  Puls:  108.  Abendtemperatnr:  39.8, 
Puls:  116.  Die  Diarrhoe  hält  trotz  Opiate  ungeschwächt  fort  an.  Mit 
dem  Bade  wird  ausgesetzt.  —  27./1.  Morgentemperatur  39.4,  Puls:  112. 
Vom  Rücken  ausgehend  verbreitet  sich  eine  fast  den  ganzen  Stamm  ein- 
nehmende, mit  ganz  oberflächlicher  Schwellung  der  Haut  verbundene  Röthe, 
an  deren  Peripherie  man  zungenförmige  Hervorragungen  mit  lebhafterer 
Färbung  und  grösserer  Empfindlichkeit  bei  Berührung  bemerkt  (Erysipelas 
migrans).  Gegen  Mittag  hat  sich  nach  einem  Anfalle  von  einem  Schüttel- 
fröste ein  comatöser  Zustand  eingestellt.  —  Um  sieben  Uhr  Abends  erfolgte 
der  Tod. 

Sectionsbefund  aufgenommen  durch  Dr.  Hans  Eundrat,  d.  Z. 
Assistenten  an  der  pathologisch-anatomischen  Lehrkanzel  in  Wien  am  29. 
Januar  1873.  —  Körper  gross,  mager,  die  allgemeine  Farbe  blass,  Kopf- 
haar grau,  die  Pupillen  weit,  die  linke  weiter  als  die  rechte.  Hals  dick, 
Brustkorb  massig  gewölbt,  Unterleib  gespannt,  die  unteren  Extremitäten 
im  Kniegelenke  gebeugt,  sehr  starr.  —  Im  Gesichte  die  Haut  an  beiden 
Lidern,  auf  der  rechten  Seite  der  Stirne,  dem  Nasenrücken  und  den  Mund- 
winkeln, auf  der  linken  Wange  mit  weiss  bestaubten,  braungelben  Borken 
bedeckt,  darunter  die  Lederhaut  geröthet,  feucht,  geschwellt.  —  Am  Halse 
über  dem  Zungenbein  ein  auf  beiden  Seiten  von  diesem  sitzender,  nach 
unten  je  ein  zweiter  bis  IV2"  langer,  bis  1"  breiter,  4 — 5'"  hoher,  derb- 
elastischer  Knoten,  der  von  einer  braungelben  Borke  bedeckt  ist  und  unter 
derselben  geröthet  blossliegt.  Kleinere  solche  Knoten  befinden  sich  in  der 
Supraclaviculargegend ,  über  beiden  Schlüsselbeinen  die  Haut  geschwellt. 
Die  Epidermis  abschuppend.  —  In  beiden  Achselhöhlen,  den  vorderen 
Achselfalten,  den  beiden  Ellbogenbeugen,  in  der  Leistengegend  und  der 
inneren  Oberschenkelfläche  sind  flachere  und  höhere,  theils  derbe,  theils 
weichere  aber  immer  etwas  elastische  Knoten  von  Pflaumen-  bis  Wallnuss- 
grösse  und  darüber,  gleiche  Beschaffenheit  wie  die  am  Halse  zeigend,  oder 
von  einer  verdickten,  schmutzig  pigmentirten  Epidermis  bedeckt.  —  An 
der  Aussenseite  des  rechten  Vorderarmes  ein  mit  einer  schmalen  Basis 
aufsitzender,  tetraedrisch  geformter,  stark  gerötheter  Knoten.  —  Alle  diese 
Knoten  bestehen  aus  einer  grauen,  grauröthlichen,  zum  Theil  halb  durch- 
sichtigen, ziemlich  succulenten,  in  der  Cutis  eingelagerten,  bis  in  den  Pa- 
pillarkörper  vordringenden  Aftermasse,  die  keine  deutlichen  Grenzen  g^eo 
das  gesunde  Cutisgewebe  aufweist.    In  einzelnen  der  Knoten  ziehen  vod 
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der  Basifly  respective  dem  Unterbautzellgewebe  dichtere,  weissere  Gewebs- 
stränge  durch  diese  Masse,  gegen  die  Peripherie  ausstrahlend   und  sich 
verdünnend.     Nur  der  Knoten   am  rechten   Oberarm  ist  sehr  dicht,  wie 
faserig  und  gefassreich.  —  Ausserdem  finden  sich  namentlich  an  den  untern 
Extremitäten  und  in  der  Unterbaucbgegend  Stellen  bis  zu  Handtellergrösse, 
znm  Theil  noch  etwas  erhaben,  zum  Theil  schon  ganz  flach,  alle  dunkler, 
ins  Bräunliche  pigmentirt,  erstere  mit  in  grossen  Schuppen  sich  ablösender 
Epidermis  bedeckt,  letztere  nur  rauh  von  der  rissig  auseinander  weichen- 
den Oberhaut-Decke.   Neben  diesen  finden  sich  kleinere  Stellen  von  Thaler- 
grosse  und  darüber  am  Rumpfe  und  den   unteren  Extremitäten,   wo  die 
Haut  zwar  etwas  welk,  aber  sonst  normal,  nur  bräunlich  pigmentirt  er- 
scheint. —  Auf  der  Rückseite,   in  der  Gegend  beider  Schulterblätter  und 
zwar  links  in  einer  Ausdehnung  Yon  nahezu  zwei  Handflächen  die  Haut 
geschwellt,  die  Epidermis  abgängig,  die  Lederhaut  geröthet,  feucht,  bloss- 
liegend ;  diesen  Stellen  entsprechend  zeigt  der  Querschnitt  nur  eine  Schwellung 
der  Cutis  in  den  tieferen  Schichten  mit  stärkerer  Injection  und  Succulenz. 
—  Das  Schädeldach  dick  und  compact,    die  Innern   Hirnhäute   und  das 
Gehirn  massig  mit  Blut  versehen,  in  den  Hirnhöhlen  bei  zwei  Drachmen 
klaren  Serums.   Die  Lymphdrüsen  am  Halse  und  auch  in  anderen  Ctogen- 
den  geschwellt,  theils  geröthet,  theils  weisslich  und  in  der  rechten  Fossa 
supraclavicularis  kleine  Eiterherde  zeigend.     Das  Zellgewebe  in  der  Um- 
gebung eitrig  infiltrirt.  —  Die  Lungen   im   grössten  Umfange  angeheftet, 
sübstanzarm,  vorne  gedunsen,  hinten  blutreich;   in   den  Unterlappen   an 
kleinern  Stellen   atelektatisch ;   in  den  Bronchien  reichlicher  Schleim  und 
einzehie  derselben  erweitert.  —  Im  Herzbeutel  eine  halbe  Drachme  klaren 
Serums,  Herz  schlaff,  sein  Fleisch  blass,  leicht  z^reisslich,  in  seinen  Höhlen 
wenig  Fibrin  und  flüssiges  und  locker  geronnenes  Blut,  -r-  In  der  Bauch- 
höhle einige  Unzen  eiterigen  Exsudates  und  zwar  in  der  Beckenhöhle  an- 
gesammelt;   das  Bauchfell  leicht  geröthet  mit  einer  dünnen  eiterigen  Ez- 
sudatschichte  überkleidet.  —  Die  Leber  gross,  fetthaltig,  blass;   in  ihrer 
Blase  hellgelbe,   dünnflüssige  Galle.     Die  Milz  etwas  geschwellt,   weich. 
Magen  und  Darm  massig  von  Gasen  ausgedehnt ;  Schleimhaut  des  ersteren 
grau,  gewulstet;  jene  des  Dünndarmes  blass,  die  des  Dickdarmes  stellen- 
weise geröthet,  breiig  abstreifbar.     Beide  Nieren  schlaff,  in  der  Harnblase 
einige  Drachmen  klaren  Serums. 

AU  ich  den  Fall  das  erste  Mal  zu  Gesichte  bekam,  fiel  mir  eine 
sozusagen  dreifache  Ausschlagsform  auf.  Man  konnte  nämlich  neben 
den  nässenden  oder  schuppenden,  eczematös  infiltrirten,  bis  tlber 
flachhandgrossen,  deutlich  begrenzten  Plaques,  kleinere  über  thaler- 
grosse,  pilzartig  aufsitzende,  derb-elastisch  anzufühlende  Elevationen 
und  drittens  die  in  der  Krankengeschichte  besonders  hervorgehobenen 
zumeist  gestielten,  buchtigen  oder  lappigen,  bis  taubeneigrossen  Ge- 
schwülste bemerken.  —  Die  beiden  letzteren  Veränderungen  an  der 
Haut  bieten  ausser  der  Abweichung  in  Form  und  überhaupt  im  Aus- 
sehen sowie  in  der  Dauer  des  Fortbestehens  noch  auch  im  Bezug  der 
Localisation  erhebliche  Unterschiede  dar.    Denn  während  die  lappigen 
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GescbwttlBte  eine  saturirte  Röthe,  teigig  weiches,  wenig  elastisches 
Oefttge,  unebene  Oberfläche  mit  relativ  geringer  Wandelbarkeit  zeigen 
und  fast  ausnahmslos  an  der  Beugefläche  der  Gelenke,  an  der  dem 
Scrotum  entsprechenden  Oberschenkelpartie  ^  den  behaarten  Stellen 
des  Oesicbts,  den  eczematösen  Strecken  am  Stamme,  also  Überhaupt 
an  Theilen  aufsitzen,  die  entweder  schon  von  vornherein  leichter  an- 
dauernden Beizen  ausgesetzt  sind  oder  doch  in  der  Folge  wurden, 
80  konnte  man  bei  den  übrigen  ähnliche  Merkmale  und  Prädilections- 
orte  nicht  nachweisen.  Hierzu  kommt  noch  die  vom  Patienten  ab- 
gegebene Erklärung^  dass  die  mit  heftigem  Jucken  verbundenen 
Flecken  zwei  Jahre  vor  dem  Spitalseintritte  und  die  ersten  Knollen 
vor  sechs  Monaten  an  den  bereits  erkrankten  Stellen  zum  Vorschein 
gekommen  sind. 

Aus  diesem  Grunde  hatte  ich  die  vorwiegend  auf  eczematösem 
oder  sonst  irritirtem  Boden  gedeihenden  lappigen  GeschwQlste  vom 
Anbeginne  her  mit  der  vorfindlichen  Entzündung  direct  etwa  wie 
Ursache  und  Folge  im  Zusammenhange  befindlich  gedacht  und  ihr 
Zustandekommen  nach  Analogie  wohl  constatirter  klinischer  That- 
sachen  zu  erklären  versucht  Bei  chronischen  entzündlichen  Processen 
nämlich,  besonders  wenn  die  betreffenden  Partien  anhaltend  durch 
das  abfliessende  Wundsecret  Beizen  ausgesetzt  sind,  wie  z.  B.  bei  den 
durch  cariöse  Knochen  unterhaltenen  Geschwüren,  bei  der  Sykosis 
vulgaris,  Syphilis  vegetans  begegnet  man  sehr  häufig  excrescenzen- 
artigen  papillären  Wucherungen  in  verschiedenem  Grade.  Ein  Unter- 
schied zwischen  den  im  vorliegenden  Falle  besprochenen  liegt  aber 
ausser  der  Prädisposition  der  Haut  noch  im  Fortbestande  derselben. 

Nicht  in  derselben  Weise  verhält  es  sich  mit  einer  Beihe  anderer 
Geschwülste,  die  wir  von  den  obigen  trennen  zu  müssen  geglaubt. 
Denn  ausserdem,  dass  der  Kranke  allerlei  Anhaltspunkte  angibt, 
wodurch  sich  diese  prallgespannten,  derb  anzufühlenden,  pilzartig 
aufsitzenden  Geschwülste  von  den  vorigen  unterscheiden,  dass  er 
selber  beobachtet  hat,  wie  dieselben  ohne  Veranlassung  auftreten 
und  oft  ganz  unerwartet  schwinden,  so  hatten  auch  wir  gleich 
manch  anderen  Autoren  Gelegenheit,  uns  von  der  Bichtigkeit  dieser 
Aussage  zu  überzeugen,  und  können  geradezu  behaupten,  dass  sie 
in  ihrem  Verlaufe  mancherlei  Schwankungen  unterliegen.  Oft  ver- 
schwinden dieselben  nach  einiger  Dauer  des  Bestandea;  ihre  Ober- 
fläche wird  faltiger,  die  Begrenzung  flacher,  die  früher  lebhafter  rotbe 
Farbe  blässer,  einen  Stich  ins  Gelbliche  zeigend,  so  dass  schliesslicb, 
die  nur  ndehr  zurückgebliebene  Pigmentirung  das  einzige  Besiduum 
der  vorangegangenen  Affection  bildet.  Ein  anderes  Mal  ist  der  Aofl* 
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gaog  kein  so  günstiger  zu  nennen.  Von  einem  Punkte  der  Ge- 
schwulst ausgehend  entsteht  ein  im  Anfange  mehr  oberflächlicher 
circumscripter  Zerfall,  der  immer  mehr  um  sich  greifend  in  ziemlich 
rascher  Zeit  die  vollständige  Destruction  derselben  mit  darauf  fol- 
gender Narbenbildung  herbeiftthrt.  Zwischen  diesen  angeführten 
Ausgängen  existirt  dann  noch  —  ich  möchte  sagen  —  eine  Zwi- 
schenstufe. Es  kommt  nämlich  ausnahmsweise  vor,  dass  die  Ober- 
fläche derlei  Geschwülste  sich  zerklüftet,  eine  viscide  zur  oberfläch- 
lichen Borke  eintrocknende  Flüssigkeit  secemirt  und  schliesslich, 
nachdem  die  entzündliche  Schwellung  theilweise  nachgelassen  hat, 
den  Ausgangspunkt  für  ein  oder  mehrere  perennirende  lappige  Ge- 
schwülste bildet 

So  verschieden  nun  die  beiderlei  Geschwülste  in  ihrem  Auftreten, 
Verlaufe  und  Ausgange  sind,  so  abweichend  ist  auch  die  dieselben 
constituirende  Gewebsbescha£fenheit. 

Unterzieht  man  mikroskopische  Schnitte  der  perennirenden  Knol- 
len einer  eingehenden  Untersuchung,  so  erhält  man  die  in  Taf.  IX^  X, 
Fig.  1  gegebene  Zeichnung. 

Unter  der  mächtigen  sonst  aus  wohlerbaltenen  Zellen  bestehen- 
den Epidermisschichte  findet  man  einen  ganz  scharf  begrenzten  massi- 
ger gewordenen  Papillarkörper.  Derselbe  hat  nämlich  durch  seinen 
Zellenreiehthum  einerseits  und  durch  Zunahme  und  Schwellung  des 
Bindegewebes  andererseits,  sowohl  nach  der  Höhe,  wie  nach  der 
Breite  zugenommen.  Ebenso  hat  die  unmittelbar  gelegene  Gorium- 
partie  an  Mächtigkeit  zugenommen.  Die  Anzahl  der  eingelagerten 
Zellen  ist  eine  relativ  grosse  und  die  Mannigfaltigkeit  der  Form  eine 
beträchtliche.  Man  findet  eingestreut  oder  auch  in  Haufen  zusammen 
runde,  rundliche,  ovale  oder  noch  mehr  in  die  Länge  gezogene 
lymphoide  Zellen  mit  allen  Uebergängen  zur  Spindelform.  Letztere 
fallen  durch  das  stark  granulirte  Protoplasma  und  den  relativ  grossen 
Kern  auf.  Das  Bindegewebe  zeigt  stellenweise  das  Entwicklungs- 
stadium ;  die  Bündel  desselben  sind  gequollen,  ödematös,  ihre  Begren- 
zung undeutlich,  der  fibrilläre  Charakter  kaum  aufzufinden;  elastische 
Fasern  sind  nur  wenig  beigemengt.  Geftsse  sind  reichlich  vorhan- 
den, ihr  Volumen  fast  durchwegs  bedeutend  erweitert. 

Vergleicht  man  nun  diesen  Befund  mit  dem,  wie  ihn  ein  mikro- 
skopischer Querschnitt  in  der  beigefügten  Fig.  2  (Taf.  IX)  ersichtlich 
macht,  so  fiillt  die  Veränderung  in  Bezug  der  dieselben  constituiren- 
den  Elemente,  sowie  des  Gewebes  sofort  auf. 

Unter  einem  relativ  wohl  erhaltenen  Retestratum  findet  man  an 
den  meist  entwickelten  Stellen  des  Processes  den  PapillarkOrper,  sowie 


298  X.  OXBER 

das  Coriinn  fast  bis  zur  Unkenntlichkeit  von  Zellen  durchsetzt  Geht 
man  in  die  Betrachtung  näher  ein  und  beginnt  yon  einer  Antangs- 
stelle  des  Processes  seine  Musterung,  so  gewahrt  man,  dass  die  ersten 
Veränderungen,  d.  i.  eine  merkliche  Vermehrung  von  Rundzellen  im 
Papillarkörper  und  in  den  oberen  Goriumschichten ,  und  zwar  Tor- 
wiegend  entlang  deren  Gefässen,  vor  sich  geht.  Nimmt  der  Proceas 
zu,  80  vermehren  sich  auch  die  Zellen  und  zwar  derart,  dass  sie 
nicht  nur  die  schon  befallenen  Partieen  in  ihrem  Wesen  untergehen 
machen,  sondern  erstrecken  sich  noch  bis  ins  Unterhautzellgewebe, 
wo  dann  kleinere  und  grössere  H^rde  von  Rundzellen  noch  zu  sehen 
sind.  Ueberhaupt  steht  die  Vermehrung  der  Zellen  im  umgekehrten 
Verhältnisse  zur  Menge  des  Intercellulargewebes ;  an  den  Randstellen 
nämlich  ist  kaum  noch  eine  Abnahme  des  Gewebes  zu  bemerken, 
während,  je  mehr  man  gegen  das  Centrum  fortschreitet,  dasselbe  in 
auffallender  Weise  abnimmt,  so  dass  schliesslich  kaum  mehr  eine 
Andeutung  von  Stroma  zu  entdecken  ist  Ansichtig  wird  man  des- 
selben erst  bei  wohl  gelungenen  Schttttelpräparaten ,  wo  nach  dem 
Ausfallen  der  Zellen  verschieden  gross  gestaltige  Räumchen  durch 
ein  zartes  Bindegewebe  begrenzt  zum  Vorscheine  kommen.  —  Die 
Zellen  selbst  sind  rund,  rundlich  oval  und  nur  selten  dartlber  hinaus 
in  die  Länge  gezogen;  gewöhnlich  beherbergt  ihr  grobgekömter 
protoplasmatischer  Leib  einen  grossen  Kern,  doch  ist  das  Vorkom- 
men von  zwei  Kernen  und  dem  entsprechend  von  mehreren  Kem- 
körperchen  nicht  gar  so  selten.  An  der  Grenze  nach  abwärts  im 
subcutanen  Bindegewebe  bemerkt  man  eine  grosse  Anzahl  weiter 
Blutgefässe  theils  im  Längs-  theils  im  Querschnitt  getroffen,  daneben 
ganz  wohl  erhaltene  Schweissdrttsenknäule. 

IndesB  muss  bei  dieser  Gelegenheit  hervorgehoben  werden,  dass 
die  Unterschiede  in  den  Befunden  sich  nicht  jedesmal  so  gensa 
abgrenzen,  dass  bei  fortgesetzter  Untersuchung  verschiedener  Ge- 
schwülste bald  die  Wucherung  der  Rundzellen,  bald  die  der  Spindel- 
zellen mit  der  damit  Hand  in  Hand  gehenden  Bindegewebsneubildang 
prävalirt  und  dass  zwischen  der  Mark  beider  mannigfache  Ueber- 
gänge  aufzufinden  sind. 

Wenn  wir  nun  die  angefahrten  sowohl  klinischen  wie  histologi- 
schen Merkmale  beider  Geschwulstarten  einander  gegenflberstellen, 
so  ergibt  sich  nicht  nur  eine  erhebliche  Anzahl  wichtiger  differen- 
tieller  Momente  in  Bezug  des  Wesens  derselben,  sondern  wir  finden 
auch,  dass  jede  derselben  ihre  mit  einer  gewissen  Regelmässigkeit 
wiederkehrende  Eigenartigkeit  und  eine  fttr  das  richtige  Verständniss 
des  Processes  besondere  Bedeutung  besitzt.    Denn  während  die  zuerst 
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geschilderten Y  Köbner's  » beerach wammfthnliobe  multiple  Papillär- 
ge8ehwflI8te^  nach  Allem  als  Wacherungen  des  entzflodlicheii  irri- 
tirtCD  Bodens  aniosehen  sind  und  als  perennirende  Oeschwttlste  den 
definitiYen  Abschluss  des  Proeesses  in  loeo  bilden,  so  sind  die  ge- 
Bchwolstartigen  Erhabenheiten,  die  mehr  eonsensuell  zu  Stande 
kommen  und  bald  in  Folge  der  Resorption  völlig  schwinden,  bald  aber 
eitrig  zerfallen  und  dann  zur  Narbenbildung  führen  und  aueh  in  ihrem 
anatomischen  Bau  die  Wandelbarkeit  des  Versuches  bekunden  —  als 
ein  zeitweiliges  intermediäres  Stadium  zu  betrachten. 

Ich  glaube  diese  detaillirte  Auseinandersetzung  der  während  des 
Verlaufes  auftretenden  Erscheinungen  mit  Nachdruck  betonen  zu 
mttssen,  weil  —  wie  wir  gleich  nachfolgend  sehen  werden  —  an  der 
Hand  dieser  Beobachtungen  der  Schlüssel  zu  den  mannigfachen  Miss- 
Verständnissen  und  abweichenden  Auffassungen  Aber  Wesen  und  Be- 
deatong  des  Proeesses  sich  am  ungezwungensten  finden  läset.  — 
Nur  wer  in  der  Lage  ist,  den  Krankheitsprocess  von  seinen  jüngsten 
Ausbrüchen  an  den  weiteren  Verlauf  hindurch  zu  beobachten,  die  in 
grösserem  Maasse  angestellten  anatomisehen  Untersuchungen  mit  den 
klinischen  Tbatsachen  in  Zusammenhang  zu  bringen  und  überhaupt 
mit  erfahrenem  Blicke  die  Lebensvorgänge  vergleichend  zu  prüfen, 
der  wird  auch,  so  selten  das  Krankheitsbild  ist,  so  merkwürdig  Ver^ 
lauf  wie  Ausgang  sind,  vermOgen,  sich  ein  wohl  begründetes»  rieh* 
tiges,  der  Wesenheit  des  Proeesses  zumeist  entsprechendes  Drtheil 
zu  bilden.  Die  irrtbümliehe  Auffassung,  die  sich  bei  den  Schluss- 
folgerungen verschiedener  Autoren  eingeschlichen,  ist  zumeist  durch 
die  einseitige  Erwägung  irgend  eines  Theiles  des  Proeesses  und  da 
auch  wieder  durch  die  rein  theoretischen  Betrachtungen  entstanden. 

Köbner  ist  bisher  der  einzige,  der  diese  Dermatose  mehr  vom 
allgemeinen  Gesichtspunkte  gewürdigt  hat,  dem  zufolge  sein  erhal- 
tenes Resultat  meiner  Auffassung  nach  dem  wahren  Sachverhalte  am 
meisten  entspricht 

Im  Allgemeinen  haben  sich  in  den  bisherigen  Publicationen  in 
Betreff  des  Wesens  des  Proeesses  zweierlei  Sichtungen  geltend  ge- 
macht Köbner  betrachtet  den  Vorgang  als  einen  rein  localen,  die 
Anderen  zum  Theile  oder  völlig  als  solchen  des  Gtesammtorganismus. 
Für  die  erstere  Auffassung  führt  Köbner  an^),  dass  das  Leiden 
ohne  jedes  Contagium  oder  nachweisbare  Heredität,  zuweilen  unter 
fieberhaften  Vorläufern  —  subacut  in  Form  von  Hyperämie  und  Ex- 
sudation  der  oberfläohliehen  Gutislagen  —  entsteht;  dass  die  mit  dem 
Uebel  behafteten  Kranken  trotz  jahrelangen  Bestandes  sich  ganz 

1)  1.  c.  S.  44, 
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ungetrübten  Wohlseins  erfreuen,  dass  gar  keine  Anhaltspunkte  vor- 
handen sind,  welche  auf  eine  Betheiligung  des  Gesammtorganismos 
sehliessen  lassen,  und  dass  nur  eine  intercurrirende  Gomplication  den 
tödtlichen  Ausgang  herbeiftlhrt.  Ferner  sagt  er:  ^Einzelne  der  be- 
fallenen Hautstellen  schwollen  dreumscript  an,  zerklüfteten  sich  und 
secernirten  je  länger  desto  st&rker  und  dann  wucherte  der  bloss- 
gelegte  Papillarkörper  zu  Kirschkern-  bis  Wallnussgrösse  empor. 
Indess  war  der  Verlust  der  Epidermis  für  die  Entwicklung  der  Knollen 
nicht  nothwendig. **  Er  betrachtet  daher  den  Process  „als  eine  vom 
Bindegewebe  des  Coriums  ausgehende  und  mit  Verlängerung  und 
Verbreiterung  der  Papillen  verbundene  Wucherung,  die  trotz  vieler 
auf  der  Geschwulst  vorkommenden  Spuren  von  Borkenbildungen  nie 
zur  tiefem  Ulceration  führt  und  als  eine  hinlänglich  charakterisirte 
Krankheit  sui  generis  in  die  Abtheilung  der  GranulationsgeschwQlste 
(Virchow)  einzureihen  ist^ 

Vergleichen  wir  nun  unsere  in  der  Krankengeschichte  gegebenen 
Befunde  mit  dem  soeben  vorgeführten  Besumä,  so  wird  vor  Allem 
kein  Zweifel  bestehen,  dass  beide  Male  dieselbe  Art  von  Erkrankung 
vorliegt,  und  dass  die  angeführten  Charakteristika  in  ihren  wesent- 
lichen Tbeilen  übereinstimmen. 

Etwaige  Verschiedenheiten,  die  sich  in  den  beiderseitigen  Beob- 
achtungen vorfinden,  sind  zumeist  als  Ergänzungen  derselben  zu 
betrachten.  So  z.  B.  konnten  wir  in  unserem  Falle  nicht  wahmehmeD, 
dass  eine  Vermehrung  der  elementaren  Ausschlagsformen  oder  das 
Auftreten  von  Nachschüben  überhaupt  an  eine  Jahreszeit  oder  sonst 
an  welche  Umstände  gebunden  gewesen  wäre.  Dagegen  müssen  wir 
mit  Zugrundelegung  unserer  Erfahrungen  hervorheben,  dass  wohl  die 
droumscripten  Elevationen  ab  und  zu  bis  zur  Hinterlassung  von 
Pigmentresten  sich  völlig  involvirten,  oft  auch  eitrig  zerfielen  und 
zur  Narbenbildung  führten,  dass  aberbereits  entwickelte  Knollen  nie- 
mals „temporär"  rasche  Vergrösserang  und  wiederum  Schrumpf  sog'' 
ausser  durch  die  zuweilen  mehrfach  beobachteten  Perforationen  ver- 
ursacht —  gezeigt  hätten,  ebenso  dass  ihr  Residuum  eine  braunröth- 
liche,  oberflächliche,  verdickte  Haut  gewesen  wäre;  da  diese  weder 
eine  vollständige  Involution,  noch  gänzlichen  Zerfall  eingehen.  Be- 
sonders aber  fällt  es  auf,  dass  Köbner  beim  Entstehen  der  Knol- 
len, obschon  von  Hyperämien  und  Exsudationen  der  oberfiächlicben 
Cutislage  sprechend ,  den  entzündlichen  Charakter  derselben  nicht 
weit  mehr  hervorhebt,  was  doch  in  all  den  bisher  bekannten  FlUlen 
so  deutlich  hervortritt  Möglicherweise  liegt  es  daran,  dass  Vir- 
chow bei  Besprechung  der  sporadisch  vorkommenden  Framboesia 
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and  Ali b er t 's  Mycosis  fungoides^)  —  die  er  zu  den  Syphiloiden 
zählt  —  sieh  nicht  ganz  entschieden  über  das  fragliche  Leiden  äussert 

V  i  r  c  h  o  w  selber  ftthrt  bei  dieser  Gelegenheit  ^  einen  scheusslichen 
Fall  dieser  Art*^  aus  seiner  Beobachtung  an^),  und  kommt  —  nach- 
dem er  eine  unserer  Krankengeschichte  ganz  analoge  Schilderung 
von  dem  Znstande  und  Verlaufe  der  Krankheit  gegeben,  —  zu  der 
Annahme,  dass  es  wohl  nicht  bezweifelt  werden  kann,  dass  die  yon 
Eöbn  er  erwähnten  Gewächse  in  dieReihe  der*Granulationsgeschwülste 
gehören,  man  jedoch  bisher  nicht  berechtigt  ist,  sie  mit  den  per- 
Bistenteren  Formen  wie  Lepra  und  Lupus  zusammen  zu  werfen. 

Offenbar  beruht  diese  Voraussetzung  Virchow'sKöbner  gegen- 
über auf  einem  MissTcrständnisse,  da  letzterer  zwar  hei  der  von 
ihm  gewählten  Benennung  den  entzündlich  irritativen  Zustand  nicht 
besonders  betont,  die  Glassificirung  indess,  und  dafür  sprechen 
mancherlei  Momente,  sicherlich  nicht  in  dem  Vircho waschen  Sinne 
als  syphiloid  beabsichtigt  hat. 

Die  zweite  Gruppe  der  Autoren  betrachtet  das  Leiden  als  Aus- 
druck einer  Gesammterkrankung.  Die  Ansichten  derselben  weichen 
aber  dermassen  von  einander  ab,  dass  wollte  man  blos  nach  der 
von  ihnen  gegebenen  verschiedenen  Benennung  oder  dem  von  ihnen 
zu  Grunde  gelegten  Wesen  des  Processes  urtheilen,  unwillkttrlieh 
die  Frage  entsteht ,  ob  wirklich  jedesmal  dieselbe  Erkrankung  das 
Beobachtungs-  und  Untersuchungsmaterial  hiezu  geboten  hat. 

Besonders  fällt  es  auf,  dass  die  französische  Schule  der  j  fingeren 
Zeit,  die  über  mehrere  Fälle  dieser  Art  zu  berichten  in  der  Lage 
isty  fast  einstimmig  einen  ganz  eng  begrenzten  histiologischen  Stand- 
punkt einnimmt. 

So  z.  B.  bemerken  wir,  dass  Demange^),  der  Gelegenheit 
hatte  als  Interner  auf  der  Abtheilung  M.  Vidal's  im  Hospitale^Saint- 
Louis  einen  mit  derartiger  Hautaffection  behafteten  69  Jahre  alten 
Arbeiter  vom  22.  Februar  bis  zu  dessen  im  August  selbigen  Jahres 
erfolgten  Ableben  zu  beobachten  und  theils  noch  während  des  Lebens, 
theils  bei  der  Section  entfernte  Geschwülste  mikroskopisch  zu  unter- 
suchen, —  von  den  klinischen  Ergebnissen  völlig  absieht  und  auf 
Grund  eines  abstract  anatomischen  Befundes  das  Leiden  der  Leuko* 
i^ythftmie  und  Lymphadenie  beizählt  (Ranvier).  — 


1)  Die  krankhaften  Geschwülste.  Bd.  II.  S.  536. 

2)  1.  c.  S.  538. 

3)  Anuales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  V.  Jahrg.  Paris  1873—74. 
•Da  myeosis  fongoide  oa  lynphad^nie  catan^e.*'  p.  121—132. 
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Es  existirt  wohl  kein  Zweifel  darttber,  dass  wer  immer  die  fie* 
flchreibuDg  dieses  Processes  mit  Aufmerksamkeit  liest,  an  der  Dia- 
gnose: Lymphadenie  cutanäe  und  der  Zusammengehörigkeit  derselben 
mit  Leukämie  und  Lymphoma  irre  werden  muss. 

In  der  mit  Ausftlhrlicbkeit  wiedergegebenen  Krankengeschichte 
findet  sich  während  der  Beobachtung  des  Verlaufes  auch  nicht  eine 
Andeutung  der  Lymphadenie.  Im  Gegentheile  die  Schilderung  ent- 
spricht ganz  dem  von  uns  notirten  Befunde,  ja  er  hebt  im  Einklänge 
mit  unserer  Wahrnehmung  hervor,  dass  kleinere  und  grössere  Knoten 
oft  ohne  vorausgegangene  Affection  der  betreffenden  Stelle  auftreten 
und  nach  einiger  Zeit  schwinden  und  dass  die  eigentlichen  Knollen 
(tumeurs  fongoides)  erst  in  einem  späteren  Stadium  des  Processes 
zum  Vorschein  kommen.  Aber  auch  in  Bezug  der  übrigen  Organe 
vermag  er  weder  etwas  charakteristisches  für  die  Lymphadenie  noch 
etwas  eigenartiges  überhaupt  anzugeben.  —  Im  Blute,  sagt  er  selbst, 
waren  die  farblosen  Blutkörperchen  nicht  vermehrt  Die  Drüsen  im 
Allgemeinen,  so  auch  die  visceralen  —  zeigten  nichts  Abnormes, 
ausserdem,  dass  sie  dort,  wo  sich  ein  Eczema  oder  sonst  irgend  ein 
Beiz  der  Haut  etablirt  hatte,  und  dann  immer  erst  conseeutiv,  an- 
schwollen. Milz,  Leber,  Nieren  und  sonstige  drüsigen  (Gebilde  waren 
den  Umständen  entsprechend  —  wohl  erhalten. 

Es  ist  also  anzunehmen,  dass  er  nach  dem  Vorgange  Ban- 
vier's  das  Leiden  vermöge  des  histiologischen  Befundes  derart 
benennt  und  classificirt  —  Und  nun  fragt  es  sich,  ob  es  gerecht- 
fertigt ist,  wenn  auch  einzig  und  allein  nach  den  Geschwolst- 
befunden,  das  Leiden  als  Lymphadönie  cutanöe  zu  bezeichnen.  ^ 
Die  von  Debove  ausgeführte  mikroskopische  Untersuchung  sagt 
hierüber,  dass  in  den  Bindegewebsbündeln  der  Haut  eine  grosse  An- 
zahl farbloser  Körperchen  eingestreut  ist,  dass  diese  zuweilen  ver- 
schieden grosse  Herde  bilden  und  dass  sie,  wie  an  feinen  Schnitten 
kenntlich,  von  einem  lymphatischen  Netze  gestützt  sind.  —  Unverkenn- 
bar ist  es  derselbe  Befund,  wie  er  von  uns  in  Fig.  2.  Taf.  X,  gegeben 
und  erläutert  wird. 

Gegen  die  Endgiltigkeit  eines  solches  Beweises  lassen  sich  indess 
zweierlei  Momente  anführen.  —  Vor  Allem  ist  es  nicht  richtig  ans 
der  netzartigen  Beschaffenheit  eines  Stromas,  in  dem  Granuli^ons- 
Zellen  eingestreut  sind,  den  Schluss  auf  ein  drüsiges  Neugebilde  zu 
ziehen  und  ferner  —  was  ja  hier  die  Hauptsache  ist,  —  dass  dieses 
beschriebene  Gewebe  eben  nicht  den  völligen  Abschluss  des  Pro- 
cesses bezeichnet.  ^  K ö b n e r  und  ich  in  Fig.  I.  weisen  deutlich 
nach«  dass  es  in  einem  gewissen  Stadium  zu  einer  Bindegewebs- 
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vermehrang  kommt,  und  zwar  nicht  etwa  in  der  Umgebang  des  Nea- 
bildungsherdes ,  sondern  aach  in  Mitten  desselben  und  von  allen 
Seiten.  Darum  kann  ich  auch  nicht  Ranyier's  Ansicht  theilen, 
wonach  dies  Leiden  die  3.  Gruppe  der  Lymphadönie  bildet,  son- 
dern muBS,  indem  ich  meine  Bedenken  aufrechthalte  mit  Demange 
fragen:  »N'y  a-t-il  donc  pas  1&  quelque  chose  de  special  qui  nous 
^happe?*' 

Ebenso  unerwiesen  erscheint  mir  die  von  Port  aufgestellte  Be- 
hauptung Of  dass  sein  den  bisherigen  anzureihender  Fall,  eine  mul- 
tiple Sarkombildung  der  Haut  sei;  da  weder  die  Anamnese ,  noch 
der  KrankheitsYCrlauf  oder  die  histiologische  Untersuchung  hiefttr 
genügende  Anhaltspunkte  gewähren.  Bezüglich  der  ersteren  zwei 
Momente  führt  der  Verfasser  an,  dass  die  Erkrankung  im  5.  Lebens- 
jahre in  Form  von  kleinen  über  den  ganzen  Körper  verbreiteten 
Knötchen  begonnen  hat,  dass  6  Jahre  später  .mit  heftigem  Jucken 
Tcrbundene  Flecken  an  deren  Statt  aufgetreten  sind,  dass  der  Kranke 
seither  nur  ein  einziges  Mal  —  während  er  die  Schrott'sche  Kur  ge- 
brauchte —  rein  war,  und  dass  im  Alter  von  36  Jahren  resp.S  Mo- 
nate  vor  dem  Ableben  auf  der  Haut  des  ganzen  Körpers  nässende 
ztt  bedeutendem  Umfange  heranwachsende  condylomatöse  Stellen 
auftraten,  die  sich  rasch  vermehrten  und  sowohl  durch  den  vielfach 
geschwungen  Zerfall,  wie  überhaupt  vermöge  der  vielen  schmerz- 
haften Stellen  ihn  in  einen  „  desolaten  Zustand  "^  versetzten.  —  Dabei 
war  „merkwürdiger  Weise*'  von  Seite  der  inneren  Organe  keine  er- 
hebliche Störung  vorhanden,  der  Appetit  blieb  gut,  der  Harn  war 
stets  Eiweiss-frei  und  mit  Hilfe  eines  Morphiumpulvers  schlief  er 
auch  während  der  Nacht.  Nur  die  Kräfte  hatten  rasch  abgenommen, 
er  bekam  Decubitus  und  unter  den  Erscheinungen  des  CoUaps  trat 
der  Tod  ein. 

Wollen  wir  nun  in  eine  Erläuterung  jener  primären  oder 
elementaren  Ausschlagsform  (Köbner)  eingehen,  so  wird  jeder 
sachkundige  zugestehen,  dass  diese  ein  Ekzem  oder  ein  ähnlicher 
oberflächlicher  Exsudationsprocess  der  Haut  ist,  der  aber  kaum  mit 
einer  Sarkombildung  in  directem  Zusammenhange  stehen  mag.  — 
Zn  mindesten  ist  bisher  ein  solches  Vorläuferstadium  der  Sarcoma- 
tosis nicht  bekannt.  —  Es  wäre  sodann  nur  die  Möglichkeit  vor* 
banden,  —  und  selbst  diese  Annahme  soll  nicht  ausser  Bereich 
unserer  Betrachtung  bleiben,  —  dass  die  fortwährenden  Reizungs- 

1)  Ein  Fall  von  mnitipler  Sarkombildang  der  Hant  unter  dem  Bilde  der 
Myeoftis  (Allbert)  von  Dr.  Heinrich  Port.  Dieses  Archiv.  Bd.  XII.  S.  434 ff. 
Leipaig  1874. 
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zustände  an  der  Haut  schliesslich  zu  Entstehen  des  Sarkoms  and 
von  da  aus  zur  Generalisirung  geftthrt  haben.  —  Aliein  selbst  dann 
ist  es  ganz  eigenthttmlich  und  bisher  nicht  beobachtet ,  dass  bei 
einer  solchen  Verallgemeinerung  einer  Neubildung  eben  nur  die  Haut 
Sitz  derselben  bleibe,  während  alle  ttbrigen  Organe  und  selbst  solche, 
die  sonst  Lieblingsplätze  dieser  Neubildung  zu  sein  pflegen  leer  aus- 
gegangen wären.  Ja,  zu  dieser  Besonderheit  kommt  noch,  dass,  wie 
der  Bericht  sagt,  zahlreiche  Knoten  der  Neubildung  geschwttrig  zer- 
fallen sind,  und  trotzdem  findet  sich  nirgends  auch  nur  eine  Er- 
wähnung eines  fieberhaften  Zustandes  oder  eine  Spur  einer  Meta- 
stase Yor? 

Deutet  demnach  nicht  Alles  vielmehr  darauf  hin,  dass  der  Kranke 
den  unausgesetzten  Beschwerden  eines  rein  localen  Hautleidens  er- 
legen ist? 

Findet  nun  die  Sarkom-Diagnose  an  den  klinischen  Momenten 
kaum  einigen  Anhaltspunkt,  so  verliert  dieselbe  an  den  anatomischen 
Befunden  ihren  Boden  vollends.  —  Denn  wer  den  Leichenbefund  der 
einzelnen  Organe  sorgfältig  durchmustert,  wird  darin  entweder  gar 
keine  bestimmten  Gesichtspunkte  oder  höchstens  den  einer  massigen 
Anämie  vorfinden.  —  Nur  »die  Haut  ist  mit  äusserst  zahlreichen 
runden  meist  bis  etwa  guldengrossen ,  hellgelblichen  glatten  Narben 
und  gleichen  ganz  flachen  Geschwttrsflächen  besetzt,  an 
einzelnen  Stellen  sind  noch  runde  eingetrocknete  bis  etwa  3  Mm.  hohe 
Tumoren  die  ganze  Dicke  der  Cutis  einnehmend  und  von  dem 
Unterhautbindegewebe  scharf  abgegrenzt  ^  —  zugegen.  —  Die  nega- 
tive Bedeutung  der  geschilderten  Geschwüre  und  Narben  aber  haben 
wir  bereits  oben  gewürdigt,  hier  im  Zusammenhange  mit  dem  6e- 
sammtleichenbefunde  ist  die  Verwerthung  für  Sarcoma  um  so  un- 
günstiger, als  der  makroskopische  Befund  tlber  die  bestehenden  Tu- 
moren selbst  nichts  erhebliches  aussagt. 

Es  bleibt  somit  der  histiologischen  Untersuchung  ttberlassen, 
den  Nachweis  fttr  die  sarcomatöse  Natur  der  Gteschwttlste  zu  er- 
bringen. —  Diese  besagt  in  ihrem  wesentlichen  Theile»  dass  „da, 
wo  die  Veränderung  ihre  Höhe  erreicht  hatte  nur  Zellen  und  eine 
ganz  geringe  homogene  Intercellularsubstanz  zugegen  war,  die  an 
einzelnen  Stellen  des  Präparates  an  denen'  die  Zellen  herausgefallen 
waren,  wie  ein  feinmaschiges  Netzwerk  erschien **.  —  Die  Zellen 
hatten  im  Ganzen  die  nämliche  Form  und  Grösse,  nur  waren  die 
einen  etwas  mehr  rund,  die  anderen  etwas  mehr  abgeplattet  Die 
Zellen  zeigten  meist  einen  deutlich  sichtbaren,  relativ  grossen  Kern; 
einzelne  jedoch  enthielten  auch  zwei  Kerne.  —  Die  Zellinfiltrationeii 
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begaDnen  in  kleinen  Herden,  die  sich  gegen  die  Geschwulst  zu  yer- 
grtoserten.  —  An  der  die  Geschwulst  umgebenden  Haut  sah  man 
zahkeiche  pigmentirte  Stellen. 

Unterziehen  wir  die  einzelnen  Angaben  der  Beschreibung  einer 
eingehenden  Erwägung,  so  ist  es  unverkennbar,  dass  sich  gewisse 
Momente,  welche  auf  ein  Rundzellen  -  Sarkom  schliessen  lassen,  vor- 
finden. 

Der  Mikroskopiker  betont  mit  Recht  den  Zellenreichthum  und 
die  relativ  spärliche  Intercellularsubstanz ,  die  fast  ausschliesslich 
rande  Form  der  Zellen,  den  von  denselben  beherbergten  grossen  Kern 
und  ferner,  dass  die  Infiltration  herd weise  beginnt  Allein  wenn 
man  bei  all  dem  nicht  ausser  Acht  lässt,  dass  das  untersuchte  Ge- 
webe denn  doch  ein  Rundzellen  einschliessendes  netzförmiges  Stroma 
bat  und  wenn  man  dies  dann  mit  den  Befunden  von  Granulations- 
bildungen  vergleicht,  so  dürfte  die  so  oft  auftretende  Schwierigkeit 
der  Entscheidung  fttr  ein  Sarooma  um  so  weniger  ausbleiben,  als 
wir  die  bewährten  Anhaltspunkte  fttr  solche  Differenzirungen ,  wie 
die  Gebrechlichkeit  der  Zellen,  die  Gleichmässigkeit  der  Zellsubstanz, 
die  formlose  Grundsubstanz  u.  dergl.  in  der  von  Port  gegebenen 
Schilderung  nicht  genügend  ersichtlich  gemacht  finden.  —  Was  wir 
aber  gegen  eine  etwaige  sarcomatöse  Auffassung  der  Infiltration 
wieder  nur  und  hier  am  schwerwiegendsten  hervorheben  müssen, 
ist  die  an  gewissen  Geschwülsten  beobachtete  weitere  Entwickelung 
der  2iellen  zur  Spindelform  und  zu  völligem  Bindegewebe.  Denn 
gerade  darin,  dass  die  das  Sarkom  constituirenden  Zellen  jeder  Fort- 
bildung resp.  höherer  Entwickelung  entbehren,  ist  ja  die  Grundbe- 
dingung der  Sarkom-Diagnose  gelegen. 

Wenn  daher  ein  Process  unter  entzündlichen  Erscheinungen  seinen 
Anfang  nimmt,  wenn  dann  zumeist  auf  solchem  entzündeten  Boden 
Granulations-  und  Spindelzellen  enthaltende  sowie  bindegewebige  Ge- 
schwülste zu  Stande  kommen  und  wenn  schliesslich  an  der  Hand 
umfassender  Untersuchungen  sich  die  Uebergangs-  und  Zwischen- 
stufen derselben  auffinden  lassen  --  wie  dies  in  unserer  Beweisführung 
geschehen  ist  —  dann  dürfte  kaum  ein  Zweifel  bestehen,  dass  die 
vorliegende'Erkrankung  weder  mit  einer  Lymphad^nie  cutan^e,  noch 
mit  einer  Sarcomatosis  was  gemein  hat,  sondern  der  Vorgang  ledig- 
lich auf  einer  entzündlichen  Proliferation  des  Bindegewebes  der  Cutis 
beruht,  die  immer  den  homologen  Charakter  beibehält. 

AU  Ergebniss  der  obigen  Wahrnehmung  folgt,  dass  die  ersten 
Reizungszustände  der  Haut,  sowie  die  später  auftretenden  in  ihrem 
Aussehen  verschiedenartigen  Geschwulstformen  —  zusammengehörig 
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20  betrachten  sind  und  jedes  einzelne  Stadium  einen  integrirenden 
Bestandtheil  für  die  Beurtbeilang  des  ganzen  Processes  ausmacht 
Nicht  minder  folgt  daraus,  dass  das  Wesen  des  Processes  sich  in  der 
Erscheinungsweise  und  in  der  Beschaffenheit  der  Geschwülste  am  deut- 
lichsten offenbart  und  daher  der  krankhafte  Vorgang  selber  als  ent- 
zündlich fungOse  (Geschwulst  der  Haut  zu  bezeichnen  ist. 

Diese  Benennung  würde  sodann  vollkommen  entsprechen  dem 
von  Köbner  als  „ beerschwammfthnliche  multiple  Papillargeschwülste 
der  Haut**  angeführten  krankhaften  Processe;  würde  vor  fernerer 
Vermengang  dieser  Erkrankung  mit  den  Syphiloiden  bewahren,  wie 
dies  bei  der  Framboesia  unter  dem  Kapitel  Granulationsgeschwülste 
Virchow's  geschieht,  und  bildete  eine  solche  Erankheitsform  mit  der 
von  Bebra  als  Rhinosderoma  0  —  insofern  Syphilis  und  jede  andere 
als  auf  rein  entzündliche  Weise  zu  Stande  gekommene  Geschwulst 
ausgeschlossen  ist 2),  sowie  mit  der  von  Kaposi  als  Dermatitis  Pa- 
pillom atosa  3)  bezeichneten  Erkrankung  eine  gemeinsame  Gruppe. 

Nun  entsteht  aber  die  Frage,  wohin  der  Process  einzureihen 
ist?  —  Ihn  einfach  als  einen  entzündlichen  zu  betrachten  wäre  ein- 
seitig und  daher  unzureichend.  Denn  zwar  nimmt  er  in  entzündlicher 
Form  xot'  i^ox^v  seinen  Anfang  und  besteht  auch  in  jedem  Stadium 
desselben  dieser  Charakter  fort,  doch  ist  der  Verlauf  der  Krankheit  so 
eigenartig,  das  Auftreten  der  Knoten  so  markant  und  ihr  Fortbestand 
so  zuverlässig,  dass  wir  nicht  nur  berechtigt  sind  —  nach  dem  Bei- 
spiele Köbner's  —  den  Process  als  eine  Erkrankung  sui  generiszu 
betrachten,  sondern  auch  das  Product  desselben  ganz  unbedingt  zu 
den  Geschwülsten  zu  zählen. 

Ich  glaube  daher,  dass  alle  diese  oben  angeführten  entzündlieb 
papillären  und  fungösen  Geschwülste  der  Haut  sich  am  richtigsten 
den  Granulationsgeschwülsten  in  Folge  der  Localstörung  hervorg^ 
rufen  anreihen  lassen. 


1)  Ueber  ein  eigenthOmliches  NengebUde  an  der  Nase  —  RhinosUeroDa. 
Wiener  med.  Woobenschrift  1870.  Nr.  1. 

2)  siehe  meine  AbhandluDg  »Ueber  das  Wesen  des  Rhinosklerom".   Archiv 
f.  Dermatol.  u.  Syph.  IV.  Jahrg.  4.  Heft  S.  493. 

3)  „Dermatitis  papillomatosa  capillitii".    Ebenda.  I.  Jahrg.  S.  390. 
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Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  IX  n.  X.) 

Fig.  1  veranschaulicht  einen  mikroskopischen  Querschnitt  von  dem 
Stiele  eines  Knollen.  Unten  (a)  ist  der  Uebergang  zum  umgebenden  nor- 
malen Gewebe  und  oberhalb  (b)  die  Wucherung  ersichtlich;  c  längs-  und 
qoergetroffene  Blutgefässe,  d  succulentes  Bindegewebe  mit  zahlreich  vor- 
handenen Granulations-  und  Spindelzellen.  —  Verick  Ocular  3,  Object.  2, 
corrigirt  mit  Object.  4. 

Fig.  2.  Granulationsgewebe  einer  pilzartig  aufsitzenden  jüngeren  Ge- 
schwulst, a  Granulationszellen  mit  homogener  und  streifiger  Intercellular- 
snbstanz,  b  Grenze  gegen  das  normale  Gewebe,  c  Herde  von  Granulations- 
zellen in  den  tieferen  Lagen  des  Ck>riums,  d  dieselben  im  subcutanen 
Bindegewebe,  e  arterielles  Geflis?  mit  Zelleninfiltration  in  der  Umgebung, 
e  Querschnitt  desselben,  /*  Schweissdrüsen-Querschnitte,  h  Fettläppchen. 
Verick  Ocular  3,  Object.  2  corrigirt  mit  Object.  4. 


XI. 
Zur  Behandlang  der  Intertrigo  im  Kindesalter« 

Von 

Dr.  Adolf  Wertheimber 

in  Mttnchen. 

In  ihren  Anfängen  und  niedrigeren  Graden  eine  leichte,  unerheb- 
liche Störung,  kann  die  Intertrigo  in  ihrer  weiteren  EntwickeluDg 
und  Ausbreitung  zu  einer  langwierigen,  schmerzvollen  und  das  Leben 
des  Kindes  bedrohenden  Erkrankung  sich  gestalten.  Wie  wenig  im 
Allgemeinen  die  Bedeutung  dieses  Leidens  gewürdigt  wird  und  wie 
wenig  entsprechend  die  Vorschriften  ftlr  dessen  Behandlung  sind  — 
davon  gibt  selbst  die  neueste  Fachliteratur  genügendes  Zeugniss. 

In  ihrem  Entstehen  erscheint  die  Intertrigo  stets  unter  dem  Bilde 
der  einfachen  Hyperämie  der  Haut,  des  Erythems  —  abhängig  von 
sensibler  Erregung  durch  chemische  oder  mechanische  Beize,  sei  es 
nun  dass  die  Hautreizung  hervorgerufen  wird  durch  abnorm  be- 
schaffene Fäcalmassen,  durch  fauligen  Harn  u.  dergl.  (Intertrigo  der 
Nates  und  der  Oenitalien)  oder  durch  andauernde  Berührung  und 
Reibung  zweier  einander  anliegender  Hautfiächen  (Hals,  Ohrfurcbe, 
Achsel,  Schenkelbeuge  u.  s.  w.).  Aber  selbst  in  diesen  letzteren 
Fällen  scheint  mir  das  chemische  Moment  eine  weit  wirksamere  BoDe 
zu  spielen  als  das  mechanische,  indem  es  sich  hier  in  der  That  viel 
seltener  um  eine  Reibung  handelt,  als  vielmehr  um  die  reizende  Ein- 
wirkung der  in  tiefgelegenen  Hautfalten  sich  anhäufenden  und  sich 
zersetzenden  Secrete,  welche  im  frühesten  Eindesalter  ganz  vor- 
wiegend fettiger  Art  sind,  da  ja  bekanntlich  in  dieser  Lebensepoche 
die  Thätigkeit  der  Talgdrüsen  eine  viel  lebhaftere  ist  als  jene  der 
Schweissdrüsen. 

Bei  fortdauernder  Einwirkung  der  vorerwähnten  Schädlichkei- 
ten geht  das  einfache  Erythem,  welches  weder  von  Ausschwitzang 
noch  von  Exfoliation  der  Epidermis  begleitet  ist,  unter  allmählicber 
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ErweichaDg  dieser  letzteren  in  die  diffuse  erytbematöse  Dermatitis 
über.  Die  erkrankte  Hautflttebe  erscheint  nun  hochgeröthet,  excoriirt 
und  von  aussickerndem  Serum  feucht  Meist  nur  unter  den  ungün- 
stigsten Aussenverhältnissen  oder  bei  kachektischem  Zustande  des 
Kindes  kommt  es  zur  Bildung  diphtheroider  Membranen  auf  den 
excoriirten  Stellen  oder  zur  Umwandlung  derselben  in  gangränOse 
Gescbw&re. 

Diesem  letzteren  Ausgange  begegnete  ich  indess  einmal  unter 
ftoderen  Umständen  —  nämlich  bei  einem  frtlhgebomen,  4V2  Monate 
alten,  mit  rechtseitiger  Hemia  inguinalis  behafteten  Kinde,  bei 
weichem  durch  das  angelegte  Bruchband  anfänglich  eine  gewöhn- 
liche Intertrigo  entstanden  war,  die  aber  in  Folge  anhaltenden  Druckes 
an  einer  Stelle  der  Lendengegend  in  Gangrän  (Gompressions-Nekrose) 
ttbergegangen  war;  nach  Abstossung  des  Brandschorfes  war  ein  tiefes 
Geschwttr  zurückgeblieben,  welches  jedoch,  da  das  Kind  an  der  Brust 
einer  gesunden  Mutter  genährt  wurde,  unter  entsprechender  örtlicher 
Behandlung  alsbald  der  Heilung  entgegenschritt.  Es  ist  schon  aus 
diesem  einen  Beispiel  ersichtlich,  dass  die  Wirkung  des  Bruchbandes 
bei  sehr  jungen,  namentlich  schwächlichen  Kindern  einer  steten  Ueber- 
wacbung  bedarf  und  die  Entfernung  des  Bandes  nicht  länger  ver- 
zögert werden  soll,  sobald  sich  in  Folge  des  Druckes  Erscheinungen 
entzündlicher  Hautreizung  eingestellt  haben. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  in  praktischer  Hinsicht  ist  aber  vor 
Allem  die  der  fraglichen  erythematösen  Hautentzündung  eigenthüm- 
liche  Neigung,  sich  über  grössere  Flächen  auszubreiten,  und  hierin 
Tomehmlich  beruht  die  Bedeutung  und  die  Gefahr  des  Leidens.  Fälle 
z.  B.,  in  welchen  die  Intertrigo  der  Halsfurche  sich  nach  oben  bis 
zum  Kieferrande,  nach  abwärts  bis  gegen  die  Mitte  der  Brust  fort- 
erstreckte,  sind  mir  mehrmals  zur  Beobachtung  gekommen.  Auch 
die  von  der  Umgebung  des  Afters  ausgehende  Intertrigo  nimmt  gerne 
den  wandernden  Charakter  an  und  kann  alsdann  zu  verschiedenen 
örtlichen  sowie  auch  zu  ernsten  allgemeinen  Störungen  Anlass  geben. 
Als  ein  Beispiel  hievon  mag  der  nachstehende  Fall  dienen: 

Im  März  vorigen  Jahres  wurde  ich  zu  einem  4  Wochen  alten 
männlichen  Kinde  gerufen,  angeblich  weil  dasselbe  an  schmerzhafter 
und  behinderter  Urinentleerung  litte,  sowohl  den  Tag  als  die  Nacht 
hindurch  unruhig  und  schlaflos  sei  und  Brust  wie  Flasche  nicht  mehr 
gerne  annehme.  Das  kräftige,  noch  ziemlich  wohlgenährte  Kind, 
welches  in  sorgfältiger  Pflege  stand  und  bis  dahin  zum  geringeren 
Theile  mit  Muttermilch,  zum  grösseren  Theile  mit  verdünnter  Kuh- 
milch aufgezogen  worden  war,  machte,  nachdem  es  entkleidet  worden, 

Deuuches  Archir  f.  klin.  Medlcln.    XXI.  Bd.  21 
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auf  den  ersten  Blick  den  Eindruck,  als  ob  seine  untere  Eöq>erldUfte 
mit  heissem  Wasser  verbrüht  worden  wäre.  Bei  näherer  Untersuch- 
ung zeigte  sich  eine  Intertrigo,  welche  von  der  Umgebung  des  Afters 
ihren  Ausgang  genommen  hatte,  von  dort  über  die  Hinterbacken,  das 
Scrotum  und  den  Penis,  tiber  die  Leistengegend,  die  innere  Fläche 
der  Ober-  und  Unterschenkel  bis  zu  den  Fersen  sich  erstreckte;  die 
gleiche  Veränderung  fand  sich  in  der  Halsfurche.  Die  Hamentleemog, 
welche  jedesmal  von  heftigem  Schreien  begleitet  war,  ging  nicht  in 
einem  continuirlichen  Acte  vor  sich,  sondern  stossweise,  in  durch 
mehrmalige  Unterbrechungen  von  einander  getrennten  Absätzen;  nach 
vollendeter  Harnentleerung  wurde  das  Kind  wieder  ruhiger.  Als 
Grund  dieser  Isehurie  ergab  sich  die  durch  Fortpflanzung  der  eiy- 
thematösen  Hautentzündung  bedingte  Schwellung  der  Glans  und  der 
HamrOhrenmttndung ,  wodurch  der  Austritt  des  Harns  mechanisch 
erschwert  wurde;  dieser  selbst  war  von  normaler  Beschaffenheit; 
auch  war  auf  den  aufbewahrten  durchnässten  Windeln  keine  Spar 
der  für  den  Abgang  von  Harnsäure-Infarkt  charakteristischen  kör- 
nigen Sedimente  zu  entdecken.  Den  nächsten  Anstoss  zur  Entstehuog 
der  80  ausgebreiteten  Intertrigo  (welche  theils  in  Form  des  einfachen 
Erythems,  theils  in  Form  von  excoriirten,  nässenden  Flächen  sich 
darstellte)  hatte  in  diesem  Falle  eine  durch  schlechte  Nebenkost  be- 
dingte Diarrhoea  dyspeptica  gegeben,  durch  welche  die  After -Um- 
gebung in  Reizzustand  versetzt  worden  war.  Nach  Ablauf  von  acht 
Tagen  waren  unter  der  später  anzuführenden  Behandlung  sämmtliche 
Krankheitserscheinungen  fast  vollständig  beseitigt. 

Die  viel  verbreitete  Annahme,  dass  höhere  Grade  der  Intertrigo 
fast  nur  in  den  ärmeren  Bevölkerungsklassen  bei  vernachlässigter 
Pflege  der  Kinder  getroffen  werden,  ist  meinen  Erfahrungen  zufolge 
durchaus  nicht  allgemein  zutreffend;  den  bezüglich  der  Ausbreitung 
schlimmsten  Formen  der  Intertrigo  bin  ich  in  bestsituirten  Familien 
begegnet,  wo  die  Pflege  der  Kinder,  auch  hinsichtlich  der  ReinhaltaQg 
der  Haut,  mit  Sorgfalt ,  aber  allerdings  nicht  immer  mit  richtigem 
Verständniss  geleitet  wurde.     Unverkennbar  aber  ist  es,  dass  da« 
Hautorgan  mancher  Kinder  eine  ungemein  gesteigerte  Vulnerabilität 
besitzt,  so  dass  schon  die  geringfügigsten  Reize  ein  Erythem  hervor- ' 
rufen,  welches  sich,  einmal  entstanden,  rasch  weiterverbreitet.    In 
einigen  Fällen  habe  ich  sogar  beobachtet,  dass  neben  einer  auf  Theile 
der  unteren  Körperhälfte  ausgedehnten  Intertrigo  sich  über  den  ganzen 
Rumpf  ein  Erythema  papulatum  entwickelte,  welches  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  in  der  entfernteren  Hautreizung  seinen  Anstoss 
fand,  nach  wenigen  Tagen  aber  wieder  verschwunden  war.    Nicht 
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gar  selten  sieht  man  aach  auf  oder  dicht  neben  den  von  Intertrigo 
befallenen  Stellen  Ekthyma -Pusteln  auftreteir,  welche  sich  in  ober- 
flfiebliehe  Geschwüre  umwandeln.  In  dem  Falle  eines  5  Monate  alten, 
mit  acquirirter  Syphilis  behafteten  Kindes,  welcher  mir  unlängst  zur 
Beobachtung  kam,  war  eine  Intertrigo  an  den  inneren  Flächen  der 
beiden  Oberschenkel  der  hauptsächlichste,  fast  alleinige  Sitz  breiter 
Condylome. 

Die  Behandlung  muss  sich  zur  Aufgabe  stellen:  die  ursäch- 
lichen Momente  zu  beseitigen  und  die  Hautaffection  möglichst  rasch 
zur  Heilung  zu  bringen. 

Was  die  erstere  Indication  anlangt,  so  sind  in  denjenigen  Fällen, 
in  welchen  sich  die  Intertrigo  zunächst  in  der  Umgebung  des  Afters 
einstellt,  vor  Allem  die  Stuhlentleerungen  ins  Auge  zu  fassen  und 
deren  krankhaft  veränderte,  hautreizende  Beschaffenheit  zur  Norm 
zurückzuführen.  Um  darzulegen,  wie  dieser  Anzeige  zu  genügen  sei, 
bedürfte  es  einer  Abschweifung  auf  das  umfassende  Gebiet  der  Darm- 
krankheiten  des  Eindesalters.  Ich  sehe  hier  gänzlich  ab  von  den  den 
schweren  Formen  der  foliiculären  Enteritis  angehörigen  aasbaften/ 
corrodirenden  Fäces  der  marantischen  Kinder  und  beschränke  mich 
auf  einige  wenige  Bemerkungen  über  die  Behandlung  der  dyspepti- 
schen  Diarrhoe,  insoweit  dieselbe  zur  vorliegenden  Frage  in  näherer 
Beziehung  steht. 

Ist  das  Kind  theilweise  oder  ausschliesslich  auf  die  künstliche 
Eruährung  angewiesen,  so  genügt  oft  schon  —  wenn  frische,  gute 
Kuhmilch  zu  beschaffen  ist  —  eine  entsprechende  Verdünnung 
derselben  und  ßmulgirung  ihres  Käsestoffs,  um  Verdauung 
uDd  Assimilation  zu  verbessern ;  und  in  diesem  Betreff  bewährte  sich 
mir  am  besten  —  für  Kinder  in  den  ersten  zwei  Lebensmonaten  — 
eine  Mischung  aus  1  Theile  Kuhmilch  mit  3  Theilen  eines  nicht  zu 
dicken,  noch  transparenten  Gerstenscbleimes  0;  vom  2.  bis  5.  Monate 
wird  das  Verhältniss  auf  1 : 2,  späterhin  auf  1 : 1  herabgesetzt.    Sind 


li  Der  Gerstenscbleim  wird  am  bestep,  nach  Jacobi*8  Vorschrift,  aus  den 
im  Handel  vorkommenden  grossen,  kleberreichen  Graupen  bereitet,  indem  man 
dieselben  stnndenlang  mit  Wasser  kochen  Ittsst,  die  Abkochung  hierauf  daroh- 
seihet,  wodurch  ein  grosser  Theil  des  St&rkmehls  ausgeschlossen  wird,  und 
derselben  alsdann  ein  bischen  Kochsalz  hinzusetzt;  handelt  es  sich  um  die  Er- 
nShruog  von  Kindern,  welche  schon  einige  Monate  alt  sind,  so  kann  man  sich 
das  Verfahren  dadurch  erleichtern,  dass  man  das  auf  der  Kaffeemühle  gemahlene 
Gerstenmehl  benutzt,  welches  nur  15  Minuten  zu  kochen  braucht,  wobei  aber 
der  Gerstenschleim  etwas  stärkmehlreicher  wird  als  bei  dem  vorerwähnten  Ver- 
fahren. 

21* 
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die  Stühle  dttnn  und  von  stark  Bäuerlichem  Geruch,  so  lasse  ich  tSg- 
lich  2—3  mal  ein  Pulver  von  folgender  Zusammensetzung  gebrauchen: 
Rp.  Calcar.  carbonic.  praecipit  0,10,  Bismuth.  subnitric.  0,05,  Saccb. 
alb.  0,2.  In  anderen  Fällen,  wo  die  Entleerungen  weniger  den  serOseD  • 
Charakter  haben,  sich  vielmehr  durch  reichliches  Vorhandensein  gelb- 
lich-weisser  Caseinflocken  auszeichnen,  leistet  mitunter  die  Salzsäure 
in  kleinsten  Gaben  bessere  Dienste.  Dass  aber  manche  Fälle  der 
betreffenden  Art  jeder  Behandlung  widerstehen  und  nur  durch  die 
Ernährung  mit  Frauenmilch  ihre  Heilung  finden,  ist  eine  hinlänglich 
bekannte  Thatsache. 

Weiterhin  wird  man  selbstverständlich  darauf  Bedacht  nehmen 
müssen,  dass  das  Kind  niemals  längere  Zeit  auf  von  Harn  durch- 
nässter  Unterlage  belassen  werde  und  dass  die  betreffenden  Wäsche- 
stücke stets  in  wohl  getrocknetem  Zustande  zur  Verwendung  kommen. 

Wo  Neigung  zum  „  Frattwerden  **  in  den  Hautfalten  vorhanden, 
benütze  man  zu  den  Waschungen  nicht  kaltes  Wasser,  wie  von 
einigen  Seiten  empfohlen  wird,  sondern  lauwarmes  Seifenwasser, 
welches  am  besten  geeignet  ist,  die  Haut  von  den  ihr  anhaftenden 
fettigen  Absonderungen  zu  reinigen;  bei  wunden  Hautflächen  aber 
ersetze  man  das  Seifenwasser  durch  einen  lauwarmen,  schleimigen 
Eleienabsud  und  lasse  einen  solchen  auch  dem  täglichen  Bade  zu- 
setzen. 

Die  allgemein  gebräuchlichen  Streupulver  erweisen  sich  nur  dann 
vortheilhaft,  wenn  die  Epidermis  noch  vollkommen  unversehrt  erhalten 
ist;  andernfalls  schaden  sie,  indem  sie'  mit  dem  klebrigen  Secrete 
der  Wundfläche  krustige  Massen  bilden,  welche  als  Fremdkörper  die 
Reizung  vermehren  und  die  Heilung  verhindern.  Unter  den  vegeta- 
bilischen Streupulvern  verdienen  ihrer  Öligen^  schlüpfrigen  Beschaffen- 
heit halber  die  Sporen  des  Lycopodium  den  Vorzug  vor  den  starren 
Stärkmehlarten;  am  zweckmässigsten  aber  schien  mir  ein  Gemenge 
von  Sem.  Lycopod.  mit  fein  gepulvertem  Magist.  Bismuthi  oder 
Zinkoxyd. 

Ist  die  Intertrigo  an  irgend  einer  Stelle  zur  nässenden  Excoria- 
tion  vorgeschritten,  so  hat  unverzüglich  ein  anderes  Verfahren  Platz 
zu  greifen.  Durchmustern  wir  die  gesamrote  neuere  Fachliteratur 
über  die  Behandlung  dieses  Krankheitszustandes,  so  finden  wir  mit 
einer  Uebereinstimmung,  die  einer  besseren  Sache  würdig  wäre, 
allenthalben  die  einfachen  oder  die  sogenannten  austrocknenden  Sal- 
ben empfohlen  —  die  Zinksalbe  und  das  Ungt.  plumbi.  Hit  der 
Zähigkeit  eines  Dogma  hat  sich  diese  traditionelle  Therapie  trotz 
aller  entgegenstehenden  Erfahrungen  bei  Aerzten  und  Laien  bis  auf 
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unsere  Tage  fortgeerbt  ich  will  nun  nicht  in  Abrede  stellen,  dass 
leichtere  Fälle  von  „WandBcin^  auch  unter  der  Einwirkung  der  ge- 
nannten Salben  zur  Heilung  gelangen,  kann  aber  anderergeita  nicht 
yerschweigen ,  daas  die  allerachlimmaten  Fälle  der  betreffenden  Art, 
welche  mir  yorgekommen  sind,  gerade  solche  waren,  in  welchen 
schon  längere  Zeit  vor  dem  Eintritt  des  Kindes  in  meine  Behandlung 
eben  jene  Salben ,  insbesondere  das  populäre  Unguent  fflnci,  in  er- 
giebigstem Maasse  angewendet  worden  waren. 

Nachdem  sich  mir  auf  diese  Weise  schon  vor  Jahren  die  lieber- 
Zeugung  von  der  Nutzlosigkeit,  ich  darf  wohl  sagen  Schädlichkeit 
der  gewöhnlichen,  mit  thierischem  Fette  bereiteten  Salben  bei  dem 
fraglichen  Hautleiden  aufgedrängt  hatte,  gebrauchte  ich  in  der  Folge 
nur  mehr  das  (bekanntlich  aus  Lithargyrum  und  Olivenöl  zusammen- 
gesetzte) Unguent.  diachylon  Hebra's^). 

In  frischeren  Fällen  war  die  Wirkung  dieses  Präparates  im  All- 
gemeinen recht  befriedigend;  unter  anderen  Umständen  aber  ent- 
sprach der  Fortgang  der  Heilung  nicht  immer  den  gehegten  Erwar- 
tungen. Weitere  Versuche  fährten  mich  nun  zu  einem  anderen  Mittel, 
welches  auch  in  hochgesteigerten  Fällen  allen  Anforderungen  ge- 
Dttgte  —  es  ist  dies  der  Sublimat. 

Die  Anwendungsweise  ist  sehr  einfach:  Je  nach  Erfordemiss 
kleinere  oder  grössere  Stücke  von  Lint  werden  mit  einer  Quecksilber- 
chlorid-Lösung (von  0,05  auf  Aq.  destill.  100)  getränkt  und  auf  die 
wunden  Stellen  aufgelegt.  Nicht  immer  bedarf  es  der  andauernden 
Einwirkung  des  Sublimat;  oftmals  ist  es  schon  ausreichend,  wenn 
die  Lösung  3—4  mal  täglich  eine  Stunde  lang  mit  der  excoriirten 
Fläche  in  Berührung  erhalten  wird. 

Die  Wirkung  dieses  Mittels  ist  eine  erstaunlich  günstige  und 
rasche.  Schon  in  wenigen  Tagen,  ja  nicht  selten  nach  24 — 36  Stun- 
den verschwindet  an  den  ergriffenen  Stellen-  die  dunkle  Röthe  und 
die  Exsudation;  dieselben  werden  schmerzlos,  trocken  und  in  kür- 
zester Zeit  erfolgt  die  Regeneration  der  Epidermis. 

Eine  nachtheilige  Allgemeinwirkung  durch  etwaige  Resorption 
des  Sublimat  habe  ich  bis  jetzt  nicht  beobachtet,  obgleich  ich  die 
Lösung  auf  ziemlich  ausgedehnte  Strecken  biossliegender  Cutis  hatte 
appliciren  lassen.  Als  möglich  muss  eine  solche  Resorption  immerhin 
angenommen  werden ;  doch  glaube  ich,  dass  die  Gefahr  einer  Intoxi- 
cation  hier  um  so  geringer  ist,  da  die  Anwendung  des  Mittels  stets 

1)  Für  den  in  Rede  stehenden  Zweck  pflege  ich  die  Diachylon -Salbe  in 
folgender  Form  za  verordnen:  Rp.  Ungt.  diachyl.  15,0,  Ol.  oliv.  q.  b.  nt  fiat 
nngt.  moUe. 
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nur  für  eine  kurze  Zeit  sich  als  nothwendig  erweist  und  die  rasch 
-sich  wieder  erzeugende  Epidermis  die  Aufsaugung  erschwert 

Ist  die  Heilung  auf  dem  angegebenen  Wege  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  vorgeschritten,  so  lasse  ich  gewöhnlich,  um  emeuete 
Verschlimmerung  zu  verhUten»  noch  eine  Zeit  lang  die  Diachylon- 
Salbe  in  Gebrauch  ziehen. 

Beiläufig  dtlrfte  die  Bemerkung  nicht  ganz  flberflllssig  sein,  dass 
in  sämmtlichen  Fällen,  welche  der  eben  dargelegten  Behandlang 
unterzogen  worden  waren,  jeder  Verdacht  auf  congenitale  Syphilis 
mit  Bestimmtheit  auszusehliessen  war. 

Bei  diphtherischer  und  brandiger  Intertrigo  wird  man  örtlich 
Torzugsweise  zu  den  antiseptischen  Mitteln  (der  Carbol-  oder  Bor- 
säure, dem  Chlorkalk  u.  s.  w.)  seine  Zuflucht  nehmen  müssen. 


XIL 
Kleinere  Mittheilungen« 

1. 

Zur  Behandlung  mittelst  der  Magenpumpe. 

Von 

Dr.  Huber 

In  Memmingen. 

Die  Ablösung,  resp.  Abreissung  eines  Theiles  der  Magenschleimhaut 
bei  Anwendung  der  Magensonde  in  Verbindung  oder  ohne  Verbindung  mit 
der  Pumpe  ist  bisher  nur  in  wenigen  Fällen  zur  Beobachtung  gekommen. 
ÄQBser  dem  Falle  von  Professor  W.  0.  Leube  (Dieses  Archiv.  Bd.  XVIII. 
S.  496.  1876),  welcher  durch  die  blosse  Sonde  einen  kleinen  Gewebsfetzen 
entfernte,  welcher  von  J.  Gerlach  mit  Bestimmtheit  als  Magenschleimhaut 
erkannt  wurde,  finden  wir  nur  noch  3  Fälle: 

1.  Wiesner,  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1870.  Nr.  1.  Hier  blieb 
nnentschieden,  ob  das  mit  der  Sonde  herausgekommene  Fetzchen  wirklich 
Mncosa  war. 

2.  V.  Ziemssen,  Dieses  Archiv.  Bd.  X.  S.  66.  1872. 

3.  Paul  Schliep,  Ebendaselbst.  Bd.  XIII.  S.  455  ff.  (Fall  Nr.  40) 
1874  und  Lancet.  1872.  4.  December  (nach  Leube). 

Die  Folgen  dieser  Verletzungen  waren  in  den  obigen  Fällen  immer 
unbedeutend,  nur  in  dem  Falle  v.  Ziemssen 's  trat  Ohnmacht  ein,  mit 
der  weiteren  Folge,  dass  Patient  die  Wiederholung  der  Operation  zurückwies. 

Ich  selbst  habe  über  folgenden  Fall  kurz  zu  berichten. 

Der  Kaufmann  F.  W..D.,  40  Jahre  alt,  leidet  seit  4  Jahren  an  Schmer- 
zen der  Magengegend,  zeitweiligem  Erbrechen  grosser  Massen  bräunlicher 
Flüssigkeit,  bisweilen  wurden  auch  grössere  (hühnereigrosse)  Klampeo  ge- 
ronnenen Blutes  entleert.  Kein  Tumor  ist  in  der  epigastrischen  Gegend 
fühlbar.  Im  Erbrochenen  suchte  ich  wiederholt  vergeblich  nach  Sarcina 
Tentriculi.  Unterleib  ziemlich  aufgetrieben ,  tympanitischer  Magenschall 
jedoch,  wie  zu  erwarten,  nicht  scharf  abzugrenzen.  Stuhlverstopfüng.  Ab- 
magerung massig.  Schmerzen  und  Muskelschwäche  nöthigten  Ende  Sep- 
tember den  Kranken  das  Bett  zu  hüten. 

Die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose   lautete   auf  Pylorusverengerung   in 
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Folge  einfach  ulcerativer  Narbe  nebst  consecativer  Magenerwdtemng.    Krebs 
konnte  in  Ansehen  der  langen  Krankheitsdaaer  ansgeschlosseD  werden. 

Am  23.  November  1876  wurde  die  Magenpampe  (von  0.  Homn)  znm 
zweiten  Male  angewendet,  nachdem  vorher  ein  Glas  Wasser  getrunken  wor- 
den war.  Sofort  erfolgte  gallig  gefärbtes  Erbrechen.  Als  ich  nach  wieder- 
holter Einführung  das  Auspumpen  begann,  fühlte  ich  ein  Hindemiss  im 
Zurückziehen  des  Stempels,  es  erfolgt  wieder  Erbrechen,  wobei  Patient  ein 
häutiges  Gebilde  auswarf,  welches  die  Proportionen  einer  Proglottis  von 
Taenia  saginata  besass.  Es  war  3,0  Cm.  lang,  0,75  Cm.  breit  und  etwa 
0,02  Cm.  dick.  Die  Epithelfläche  zeigte  an  beiden  schmalen  Seiten  kleine 
hämorrhagische  Punkte,  die  Muskelseite  war  glatt,  blass.  Das  Mikroskop 
zeigte  sehr  deutlich  die  rundlichen  Drttsenmündungen. 

Nach  dem  Ereigniss  äusserte  Patient  nicht  den  geringsten  Schmerz 
und  verbrachte  Tag  und  Nacht  in  relativer  Euphorie. 

Der  am  folgenden  Tage  untersuchte  Stuhl  war  fftcnlent,  gelb. 

Bis  zum  4.  December  wurde  nun  die  Magenspritze  bei  Seite  gelassen, 
von  da  an  aber  anfangs  alle  2 — 3  Tage,  im  Januar  bis  Ende  Februar 
fast  täglich  angewendet,  so  dass  bis  Anfangs  März  die  Zahl  der  Aus- 
pumpungen etwa  70  erreichte. 

Der  Appetit  steigerte  sich  rasch,  die  Kräfte  nahmen  derart  zu,  dass 
schon  um  Neujahr  Spaziergänge  gemacht  werden  konnten. 

Die  Auswaschungen  wurden  erst  mit  lauwarmem  Wasser  gemacht, 
später  spritzte  ich  Brunnenwasser  von  10<)  C.  mit  doppeltkohlensaurem 
Natron  ein,  wobei  ich  beabsichtigte,  die  vielleicht  von  fettiger  oder  col- 
loider  Degeneration  (vergl.  Kussmaul,  Dieses  Archiv.  Bd.  VI.  8.  455) 
bedrohte  Muskelhaut  kräftig  zu  reizen,  ein  Manöver,  welches  ich  jedoch 
nur  bei  solchen  Kranken  wagen  möchte,  welche  schon  längere  Zeit  mit  der 
Magenspritze  behandelt  worden  sind.  Die  ersten  Anwendungen  des  Instni- 
mentes  sind  bekanntlich  oft  von  Erbrechen  gefolgt,  welches  durch  sehr 
langsames  Vordrehen  des  Stempels  am  besten  vermieden  werden  dürfte. 

In  Hinsicht  auf  die  sonstige  Therapie  sei  erwähnt,  dass  ich  die  Fleisch- 
Solution  von  Leube  einige  Wochen  lang  nehmen  Hess.  Dieselbe  wurde 
gut  ertragen ,  jedoch  bald  nur  mit  Widerwillen  verschluckt.  Bier  wurde  in 
reichlichen  Quantitäten  per  anum  eingeführt,  wobei  eine  birnförmige  Kant- 
scbuksprltze  sich  als  praktisch  zeigte;  auf  diesem  Wege  consumirte  Pat. 
täglich  1 — 1,50  Liter  Bier  mit  sichtlichem  Nutzen. 

Leider  konnte  das  gleich  anfangs  injicirte  Morphium  kaum  mehr  ent- 
behrt werden.  Verschiedene  subjective  Empfindungen,  wie  Angstgefühl, 
melancholische  Verstimmung,  Schwerathmigkeit,  setze  ich  auf  Rechnung 
des  Morphinismus,  ebenso  die  in  letzter  Zeit  bemerklich  gewordene  Albumin- 
urie, welche  bekanntlich  auch  in  der  Monographie  von  Eduard  Levin- 
stein  1877  als  häufiges  Symptom  des  chronischen  Morphinismus  ange- 
führt wurd. 

In  Beziehung  auf  das  frühere  Magenleiden  ist  D.  als  gründlich  gebellt 
anzusehen. 
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2. 

Abnorme  Höhe  individaeller  Empfänglichkeit  für 
Keuchhusten  in  zwei  Generationen. 

Von 

Dr.  Iiühe, 

Ob«rtUb9-Ant  In  Stralsund. 

Wie  in  allen  älteren  Abhandlangen  Aber  den  Kencbhnsten,  z.  B.  der 
bekannten  von  Biermer,  die  Lehre  von  der  Immunität  gegen  die  Krank- 
heit nach  einmaligem  Ueberstehen  derselben  betont  wird,  so  auch  von 
Steffen  in  seiner  monographischen  Bearbeitung  des  Gegenstandes  in  von 
Ziemssen's  Handbuch  der  spec.  Pathologie  u.  Therapie.  Bd.  IV.  1.  Hälfte, 
ja,  dieser  Autor  fügt  S.  268  noch  hinzu:  ^Man  kann  sogar  sagen,  dass 
ein  nochmaliges  Erkranken  an  Keuchhusten,  welches  vereinzelt  von  zuver- 
lässigen Beobachtern  berichtet  ist,  unendlich  seltener  vorkommt,  als  dass 
Individuen  zum  zweiten  Male  von  einem  acuten  Exanthem,  wie  Scharlach, 
Masern,  Röthein,  Pocken,  befallen  werden.^ 

Auch  ich  hatte  noch  nie  Ursache  gehabt,  an  diesem  Dogma  zu  zwei- 
feb,  selbst  während  einer  in  Umgegend  und  Stadt  Plön  in  Holstein,  mei- 
oem  damaligen  Oarnisonsort ,  wahrhaft  pandemisch  herrschenden  Sommer- 
epidemie von  Keuchhusten  im  Jahre  1874  sah  ich  zwar  viele  Erwachsene 
erkranken,  aber  nur  in  einem  Fall  bei  einer  älteren  Dame  konnte  mit  einiger 
Sicherheit  angenommen  werden,  dass  eine  nochmalige  Erkrankung  nach 
einer  ersten  in  früher  Jugend  ttberstandenen  gleichnamigen  Aflfectlon  vorliege, 
jedenfalls  handelte  es  sich  jedoch  hier,  wie  auch  wahrscheinlich  in  den 
übrigen  bisher  bekannt  gewordenen  Fällen  um  ein  langes  Zeitintervall  zwi- 
schen den  beiden  Erkrankungen. 

Umso  mehr  wurde  ich  daher  von  dem  im  Folgenden  zu  referirenden 
Doppelfall  überrascht. 

Während  jener  Epidemie  nämlich  erkrankten  im  Herbst  1874  zuerst 
meine  Frau,  damals  27  Jahre  alt,  die  in  der  Kindheit  den  Keuchhusten 
nicht  gehabt  hatte,  dann  mein  ältester  Sohn,  4^/3  Jahre  alt,  an  Keuchhusten, 
beide  mit  deutlich  markirten  spasmodischen  Parozysmen,  so  dass  an  der 
Richtigkeit  der  Diagnose  zu  zweifeln  unmöglich  war.  Bei  beiden  Patienten 
verlor  die  Krankheit  bald  den  ihr  eigenthümlichen  Charakter  unter  Anwen- 
dung von  Chloralhydrat  und  ging  bei  dem  Knaben  sehr  rasch  durch  ein 
kurzes  Stadium  decrementi  in  Genesung  über,  wogegen  bei  seiner  Mutter 
erst  nach  längerer  Zeit,  nach  einer  Seereise  und  kurzem  Aufenthalt  an  der 
See  Restitutio  in  integrum  eintrat. 

Im  Frühjahr  des  Jahres  1877  nun  erkrankte  derselbe  Knabe,  nunmehr 
7  Jahre  alt,  während  Keucbhusten  nur  in  einzelnen  Fällen  rings  in  der 
Gegend  sich  zeigte,  an  einem  febrilen  Bronchialkatarrb,  der  aller  Therapie 
trotzte  und  nach  ca.  14  Tagen  in  das  spasmodische  Stadium  des  Keuch- 
hustens überging;  etwa  zur  Zeit,  als  dieses  sich  einleitete,  erkrankte  auch 
meine  Frau.  Bei  ihr  dauerte  das  katarrhalische  Stadium  nur  ganz  kurze 
Zeit,  um  rasch  in  das  zweite  überzugehen ;  es  wurden  dann  noch  die  drei 
jüngeren  Kinder,  und  zwar  zuletzt  das  jüngste  derselben,  das  im  Alter  von 
4  Monaten  noch  von  der  schon  erkrankten  Mutter  gestillt  wurde,  ergriffen. 
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Das  zuletzt  erkrankte  Jüngste  und  die  Matter  waren  die  schwerst  Betrof- 
fenen, diese  hatte  auf  der  Höhe  der  Krankheit  pro  die  mindestens  40  Paro- 
xysmen,  von  denen  10 — 12  mit  Erbrechen  endeten,  so  dass  die  Ernährung 
nicht  unbeträchtlich  litt,  auch  zeichnete  sich  die  Erkrankung  durch  ihre 
lange  Dauer  aus,  da  sie  auch  jetzt,  nach  Ablauf  von  7  Monaten,  noch 
immer  nicht  gänzlich  geschwunden  ist.  Das  1874  so  wirksame  Chloral 
versagte  seinen  Dienst,  vielleicht,  weil  ich  meinem  Immunitäts- Dogma  za 
Liebe  mich  anfangs  gar  nicht  dazu  entschliessen  konnte,  eine  zweitmalige 
Infection  anzunehmen,  und  es  daher  nicht  sofort  anwandte. 

Nach  Obigem  ist  also  nicht  allein  eine  Erwachsene,  .bei  der  man 
im  Allgemeinen  die  Disposition  zu  der  Krankheit  als  erloschen  zu  be- 
trachten gewohnt  ist,  sondern  auch  deren  Sohn  mit  einem  Zwischeu- 
raume  von  nur  2V4  Jahren  zweimal  an  Keuchhusten  erkrankt, 
und  es  ist  interessant,  dass  sich  die  absonderliche  Empfänglichkeit  für  ein 
specielles  Contagium  von  der  Mutter  auf  den  sonst  übrigens  höchst  kräf- 
tigen Sohn  vererbt  hatte,  gewissermaassen  als  erbliche  Vulnerabilität  der 
Organisation. 

Gelegentlich  erlaube  ich  mir,  zugleich  auf  die  enorme  Hartnäckigkeit 
des  Leidens  bei  meiner  Frau  aufmerksam  zu  machen,  wie  ich  mich  denn 
überhaupt  der  Anschauung  Lebert's^),  dass  der  Keuchhusten  der  Er- 
wachsenen oft  besonders  hartnäckig  und  heftig  sei,  entgegen  den  Angaben 
der  übrigen  Autoren,  nach  mehrfachen  ähnlichen  Erfahrungen  nur  anschlies- 
sen  kann. 


1)  Klinik  der  Brustkrankheiten.  Bd.  I.  S.  236  u.  244.    Tübingen  1S74. 
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Besprechungen. 

Der  Diabetes  mellitas.  Klinische  Vorträge  von  Dr.  Arnaldo  Cantani. 
Aas  dem  Italienischen  von  Dr.  Siegfried  Hahn.  Berlin  1877.  Denicke's 
Verlag.    432  S. 

Die  Ansichten»  welche  sich  Verf.  über  die  Ursachen,  die  Pathogenese 
und  die  Therapie  des  Diabetes  mellitas,  von  physiologischer  Basis  aus- 
gebend and  gestützt  durch  die  klinische  Beobachtnng  eines  ungemein  reichen 
Materials,  sowie  auf  experimentelle  Forschungen,  gebildet  hat,  sind  in  vor- 
liegendem Buche  in  achtsehn  Vorlesungen  auseinandergesetzt  Die  unge- 
meine Häufigkeit  der  in  Rede  stehenden  Krankheit  in  Suditalien  hat  Can- 
tani in  die  Lage  versetzt,  darüber  so  eingehende  und  vielseitige  Studien 
zu  machen,  wie  solche  bei  uns,  wo  der  Diabetes  immer  ein6  rara  avis  ist, 
nicht  wohl  angestellt  werden  können.  £s  werden  102  Krankengeschichten 
selbst  beobachteter  Fälle  mitgetheilt,  in  welchen  vollständige  Heilung  des 
Diabetes  erzielt  wurde,  und  noch  weitere  48  von  nicht  vollständig  geheilten 
oder  gestorbenen  Diabetikern.  Verf.  beschränkt  sich  in  seinem  Buche 
jedoch  nicht  darauf,  seine  eigenen  Beobachtungen  und  Theorien  ausführlich 
darzulegen,  sondern  er  bringt  darin  auch  QeschichtUches  über  den  Diabetes 
und  bespricht  ferner  eingehend  die  verschiedenen  zu  verschiedenen  Zeiten 
und  von  verschiedenen  Autoren  aufgestellten  Ansichten  über  diese  Krank- 
heit. Ich  halte  es  nicht  für  die  Aufgabe  dieses  Referates,  auch-  auf  diesen 
Theil  des  Buches,  sowie  auf  die  Kritik  des  Verf.  über  die  in  neuerer  Zeit 
aufgestellten  Theorien  über  den  Diabetes  des  Näheren  einzugehen  und  be- 
schränke mich  darauf,  die  Anschauungen  Cantani 's  in  Kürze  wiederzugeben. 

Nach  Cantani's  Ueberzeugung  ist  der  Diabetes  mellitus  eine  Krank- 
heit des  Stoffwechsels,  bei  welcher,  ohne  dass  eine  quantitative  oder  quali- 
tative anormale  Zuckerproduction  stattfindet,  der  eingeführte  oder  auf  nor- 
male Weise  im  Organismus  entstandene  Zucker  nicht  zu  den  Zwecken 
thierischer  Verbrennung  benutzt  wird,  weder  als  Brennmaterial,  noch  als 
gährungsfähige  Substanz  dient,  sondern  indem  er  der  Oekonomie  des  Orga- 
nismus fremd  bleibt  und  sich  als  unbrauchbarer  Körper,  der  für  die  Pro- 
cesse  des  Stoffwechsels  nicht  verwerthbar  ist,  constituirt,  als  Zucker  den 
Organismus  durchwandert,  ohne  die  letzten  Veränderungen  zu  erleiden, 
und  ihn  durch  den  Urin  oder  die  anderen  Secretionen  wieder  verlässt. 

Es  gibt  keine  verschiedenen  Arten  des  Diabetes  mellitus,  sondern  nur 
zwei  Hauptstadien.  Im  ersten  Stadium,  welches  Verf.  auch  den  Diabetes 
der  Amylivoren  nennt,  kann  durch  länger  fortgesetzte  absolute  Fleischdiät 
der  Zucker  nicht  nur  während  der  Dauer  der  Fleischdiät,  sondern  auch 
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bleibend  ans  dem  Harn  zum  Verschwinden  gebracht  und  der  Diabetes  also 
geheilt  werden.  Im  zweiten  Stadium,  dem  Diabetes  der  Camivoren,  ver- 
mindert die  absolate  Fleischdiät  die  Mellitnrie,  heilt  sie  aber  nicht  voll- 
ständig. Sowohl  im  ersten  als  im  zweiten  Stadium  der  Krankheit  gibt  es 
jedoch  auch  verschiedene  Orade  der  Intensität  der  Erkrankung.  Der  Dia- 
betes der  Amylivoren  besteht  darin,  dass  nur  der  von  aussen  eingeführte 
vegetabilische  Zucker  für  den  Körper  nicht  nutzbar  gemacht  wird,  während 
der  animalische  Zucker  ganz  normal  verwerthet  wird.  Beim  zweiten  Sta- 
dium gelangt  auch  der  animalische  Zucker,  welchen  der  Organismus  selbst 
aus  dem  von  den  Albuminaten  abstammenden  Glykogen  producirt,  nicht 
für  die  Oekonomie  des  Körpers  zur  Verwerthung.  £s  scheint  der  Ursprosg 
des  Zuckers  auf  das  Leberglykogen  zurttckgefUhrt  werden  zu  mflssen,  weil 
keine  Zunahme  des  Zuckers  im  Harn  constatirt  werden  konnte,  wenn  auch 
der  Verbrauch  des  Mnskelglykogens  durch  Mnskelanstrengung  gesteigert 
wurde. 

Beim  Diabetes  handelt  es  sich  nicht  um  eine  gesteigerte  Zuckerpro- 
duction  aus  dem  Glykogen,  noch  ist  eine  anormale  Ursache  der  Umwan- 
delung  des  hepatischen  Glykogens  in  Zucker  vorhanden.  Der  im  Urin 
auftretende  Zucker  ist  nicht  auf  anomale  Weise  im  Organismus  des  Dia- 
betikers erzeugt,  sondern  er  ist  in  seiner  ganzen  Totalität  eingeführter  oder 
normal  durch  den  Organismus  erzeugter  Zucker,  sowohl  in  Bezug  auf  seine 
Entstehung  als  auf  seine  Menge.  Die  Menge  des  im  Harn  ausgeschiedenen 
Zuckers  steht  mit  der  Menge  der  in  der  Nahrung  aufgenommenen  zucker- 
und stärkemehlhaltigen  Speisen  in  geradem  Verhältniss;  bei  Pleischdlftt 
wird  dieselbe  geringer;  beim  Fasten  verschwindet  der  Zuckergehalt  des 
Harns  vollständig.  Das  Glykogen  der  Muskeln  liefert  keinen  Zucker  für 
den  diabetischen  Harn ,  denn ,  wie  ein  vom  Verf.  angestellter  Versuch  be- 
weist, bringt  angestrengte  Muskelthätigkeit  bei  einem  Diabetiker,  aus  dessen 
Urin  der  Zucker  durch  Fasten  zum  Verschwinden  gebracht  wurde,  keine 
Glykosurie  hervor. 

Beim  Diabetes  sind  die  Oxydationsvorgänge  im  Körper  im  Allgemeinen 
nicht  wesentlich  vermindert,  es  findet  nur  eine  qualitative  Modification  der- 
selben in  der  Weise  statt,  dass  Albuminate  und  Fette  beim  Diabetiker  in 
grösserer  Menge  verbrannt  werden,  während  der  Zucker  unverändert  bleibt. 

Was  nun  die  Ursache  der  Nichtverbrennung  des  Zuckers  anlangt,  so 
gibt  es  nur  zwei  Möglichkeiten:  entweder  fehlt  das  Ferment,  welches  den 
Zucker  in  einen  anderen,  normal  brennenden  Körper  umsetzt,  oder  es  fehlt 
dem  Zucker  überhaupt  die  Fähigkeit  zu  fermentiren,  sich  umzubilden  und 
zu  verbrennen.  Die  Frage,  welche  von  diesen  beiden  Möglichkeiten  der 
Wahrheit  am  nächsten  kommt,  lässt  sich  noch  nicht  mit  Gewissheit  ent- 
scheiden, doch  neigt  sich  Cantani  der  Ansicht  zu,  dass  die  Ursache  des 
Diabetes  von  einer  qualitativen  Veränderung  des  Zuckers  abhängig  sei. 
Er  fand  nämlich  bei  8  Fällen  von  Diabetes,  welche  in  dieser  Richtung 
untersucht  wurden,  dass  im  Blute  ein  Zucker  vorhanden  war,  welcher  das 
Licht  nicht  polarisirt  und  welchen  er  Paraglykose  nannte. 

In  Ermangelung  des  Zuckers  werden  Albuminate  und  Fette  in  über- 
grosser  Menge  verbrannt,  keineswegs  aber  besteht  nach  des  Verf.  Anschau- 
ung eine  Unfähigkeit  des  Organismus  zur  Aufnahme  und  Fixation  des 
Sauerstoffe. 
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MittelBt  dieser  ÄDnabme  der  NichtverbreDDung  des  Zuckers  lassen  sich 
alle  ErschetDUDgen  bei  Diabetes  erklären. 

Die  wahre  Ursache  des  Diabetes  befindet  sich  nach  Cantani's  Ueber- 
zeugODg  in  dem  Ensemble  der  Lebensbedingungen  und  er  erklärt  daraus 
die  Häufigkeit  des  Diabetes  in  Italien  gegenüber  Deutschland  und  Oester- 
reich.  Das  hauptsächlichste  ätiologische  Moment  jedoch  erblickt  er  in  dem 
flbermässigen  Genuss  von  Mehlspeisen  und  Sttssigkeiten.  Nach  Cantani's 
Auffassung  ist  der  Diabetes  eine  Krankheit  des  Stoffwechsels ;  der  Zucker 
bildet  sich  nicht  normal  um  und  wird  nicht  in  Kohlensäure  und  Wasser 
als  Endproducte  gespalten,  es  muss  nun,  da  im  physiologischen  Zustande 
die  Umbildung  und  Terminalverbrennung  des  Zuckers  der  Functionsthätig- 
keit  gewisser  Organe  und  bestimmter  als  Fermente  wirkender  Secrete  zu- 
kommt, beim  Diabetes  eines  oder  mehrere  dieser  Organe  nicht  mehr  regel- 
mässig functioniren  und  deren  Secrete  nicht  mehr  als  normale  Fermente 
wirken.  Die  natürlichste  und  einfachste  Ursache  dieser  Störung  der  Func- 
tionsthätigkeit  ist  sicherlich  die  Erschöpfung  aller  durch  die  übermässige 
Anstrengung  in  Anspruch  genommenen  productiven  Kräfte,  welchen  keine 
Zeit  zur  Erholung  gegönnt  ist;  es  ist  ferner  der  fortgesetzte  überreichliche 
Genuss  von  Süssigkeiten  und  Amylaceen. 

Es  spielt  zwar  auch  die  Heredität  eine  gewisse  Rolle,  allein  die  per- 
Bönliche,  erworbene  Disposition  überwiegt  nach  des  Verf.  Ansicht  als  ätio- 
logisches Moment.  Der  Einfluss  deprimirender  Gemüthsbewegungen  als 
directe  Ursache  des  Diabetes  ist  nicht  so  gross,  als  man  gewöhnlich  an- 
zunehmen pflegt;  dagegen  müssen  ohne  Zweifel  bedeutende  Störungen  im 
Nervensystem,  welche  durch  heftige  Gemüthsbewegungen  entstanden  sind, 
unter  den  Gelegenheitsursachen  in  erster  Linie  genannt  werden. 

Was  die  Traumen  betrifft,  so  sind  dieselben  gewiss  keine  häufigen 
Gelegenheitsursachen  des  Diabetes,  wenn  auch  unbestreitbar  eine  Läsion 
des  Gehirns  oder  Rückenmarks  Melliturie  hervorrufen  kann. 

Krankheiten  des  Gehirns  und  Rückenmarks  sind  gewiss  nur  selten 
die  Ursachen  des  Diabetes,  sonst  könnten  ja  selbst  vorgeschrittene  Fälle 
nicht  durch  Entziehung  der  Kohlenhydrate  so  leicht  geheilt  werden;  wohl 
aber  können  Cerebralaffectionen  vorübergehende  Melliturie  hervorrufen. 

Die  Ansichten  Cantani's  bezüglich  des  wahrscheinlichen  Sitzes  des 
Diabetes  gehen  dahin,  dass  der  Diabetes  eine  Systemopathie  der  chylo- 
poetischen  Drttsenorgane  ist.  Def  erste  Sitz  und  die  organische  Ursache 
des  Diabetes  scheint  eine  chemische  Veränderung  des  Inhaltes  der  pankrea- 
tischen  Zellen  zu  sein,  welche  früher  oder  später  zur  Atrophie  und  fettigen 
Degeneration  der  Zellen  selbst  führt,  einer  für  den  diabetischen  Process 
höchst  charakteristischen  Veränderung.  In  manchen  Fällen  scheinen  auch 
die  Drüsen  des  Magens  und  Darms  erkrankt  zu  sein.  Nach  dem  Pankreas 
ist  sicherlich  die  Leber  beim  Diabetes  am  meisten  betheiligt  und  ihre  Er- 
krankung verkündet  im  Allgemeinen  einen  schweren  und  vorgeschrittenen 
Stand  der  Krankheit. 

Die  Ansicht,  welche  sich  Verf.  hypothetisch  über  die  pathologischen 
Veränderungen  im  Verlaufe  des  Diabetes  gebildet  hat,  ist  die,  dass  beim 
erst^  Grade  des  Diabetes,  wo  der  Zucker  im  Urin  erscheint,  der  materielle 
Sitz  der  Krankheit  sich  im  Pankreas  und  vielleicht  auch  in  den  Verdauungs* 
drflsen  des  Magens  und  Darms  befindet;  beim  zweiten  Grade,  wo  nicht  nur 
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der  eingeführte  Zucker,  sondern  auch  der  aus  der  Spaltung  der  Albuminate 
(ans  dem  Glykogen)  hervorgegangene  der  Verbrennung  widersteht  und  im 
Harn  erscheint,  muss  die  Leber  erkrankt  sein  und  ihr  jenes  Ferment  fehlen, 
welches  beim  gesunden  Menschen  den  vom  Glykogen  abstammenden  Zucker 
in  statu  nascendi  zur  Verbrennung  vorbereitet. 

Demgemäss  unterscheidet  Verf.  auch  einen  chylogenen,  durch  die 
Alteration  der  Functionen  der  wahrhaft  chylopoetischen  Organe  entstan- 
denen und  einen  hepatogenen  Diabetes,  bei  welchem  die  Leberfunctioo 
erhebliche  Störungen  erlitten  hat.  Die  Existenz  eines  myogenen  Diabetes 
kann  Gantani  nach  seinen  Experimenten  nicht  annehmen. 

Ein  grosser  Theil  der  Diabetiker  ist  heilbar;  es  lässt  sich  durch  lange 
und  mit  äusserster  Scrupnlösität  durchgeftthrte  absolute  Fleischdiät  erreichen, 
dass  der  Kranke  allmählich  wieder  zu  seiner  gewöhnlichen  Nahrung  zurflck- 
kehrt,  ohne  dass  wieder  Zucker  im  Harn  erscheint,  doch  muss  für  das 
ganze  Leben  jedes  Uebermaass  von  Kohlenhydraten,  namentlich  aber  der 
Rohrzucker  vermieden  werden.  Unheilbar  sind  nur  jene  Fälle,  in  welchai 
es  schon  zu  Krankheiten  der  Lunge  oder  zu  Störungen  in  der  Wärmepro- 
duction  oder  Circulation  gekommen  ist. 

Was  nun  Gantani 's  Therapie  des  Diabetes  betrifft,  so  ist  absolute 
Fleischdiät  mit  Fetten,  mit  äusserster  Strenge  unter  Vermeidung  auch  der 
geringsten  Menge  von  Kohlenhydraten  und  hinreichender  Ausdauer  aas- 
geführt, die  erste  und  unerlässliche  Vorschrift.  Die  absolute  Fleischdiät 
muss,  je  nach  der  Schwere  der  Fälle,  3,  6 — 9  Monate  fortgesetzt  werden 
und  nur  wenn  der  Harn  vollständig  zuckerfrei  ist,  darf  mit  der  grössten 
Vorsicht  und  nur  ganz  allmählich  zum  Genuss  von  Mehlspeisen  übergegangen 
werden,  unter  beständiger  Controle  des  Harns.  Der  Genuss  von  Zucker 
und  Süssigkeiten  muss  in  den  meisten  Fällen  für  das  ganze  Leben  aus- 
geschlossen bleiben.  In  schweren  Fällen,  wo  die  strenge  Fieischdiät  nicht 
genügt,  um  die  Melliturie  zum  Verschwinden  zu  bringen,  unterwirft  Can- 
tani  die  Kranken  einem  24  stündigen  Fasten,  an  dessen  Ende  der  Zucker 
stets  aus  dem  Harn  verschwand;  tritt  die  Melliturie  bald  nach  dem  Auf- 
hören des  Fastens  wieder  auf,  so  muss  nach  8 — 14  Tagen  das  Fasten 
wiederholt  werden,  worauf  dann  der  Zucker  in  der  Regel  definitiv  ver- 
schwindet. 

Die  medicamentöse  Behandlung  besteht  in  Darreichung  von  Milchsäure; 
dieselbe  bewirkt  vorzugsweise,  dass  die  absolute  Fleischdiät,  welche  anfangs 
oft  Verdauungsstörungen  hervorruft,  besser  vertragen  wird. 

Zu  empfehlen  sind  auch  Bäder  und  der  Gebrauch  der  Wasser  von 
Vichy,  Vals  und  Karlsbad. 

Bei  dem  grossen  Gewicht,  welches  Gantani  auf  die  scrupnlöse  Durch- 
führung seiner  Kurmethode  legt,  dürfte  es  von  Interesse  sein,  dieselbe  kurz 
hier  folgen  zu   lassen.     Dieselbe  besteht  im  Wesentlichen  in  Folgendem: 

1.  In  der  absoluten  Fleischdiät  (incl.  Schinken)  mit  Bouillon,  Eiern, 
Fischen,  nicht  zu  fett  und  nicht  zu  stark  gesalzen  —  Essigsäure  und 
Citronensäure  statt  Essig  und  Citrone  —  absoluten  Alkohol  in  Wasser 
statt  Wein.  —  Strengste  Enthaltung  von  allen  Mehlspeisen  und  Süssig- 
keiten, besonders  von  Gefrorenem,  Obst,  den  Gemüsen,  der  Milch  und  den 
Milchspeisen,  Wein  und  Kaffiee. 

2.  In  der  Anwendung  von  milchsauren   Alkalien  in  der  Form  von 
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Brauselimonaden:   stündlich   oder  zweisttindlich   0,5  Natron   bicarbonicnm 
mit  einem  Löffel  milchsanrer  Limonade  pro  dosi. 

3.  In  der  Verabreichnng  des  Acid.  lactic.  pur.  in  Wasser,  mit  einem 
aromatischen  Wasser,  gleich  nach  der  Mahlzeit,  nm  die  Verdauung  des 
Fleisches  zu  erleichtem. 

4.  In  der  stricten  Durchführung  der  rigorosen  Fleischdiät  mehrere 
Monate  hindurch  ohne  Unterbrechung. 

5.  In  der  allmählichen  Rückkehr  znr  gemischten  Kost,  in  Quantität 
und  besonders  in  Qualität  der  Speisen  sorgfältig  regulirt. 

6.  In  der  beständigen  Ueberwachung  des  Urins  und  in  der  sofortigen 
Wiederaufnahme  des  strengen  Regimes  bei  Rückkehr  der  Mellitarie. 

7.  In  einer  passenden  hygieinischen  Lebensweise:  Bäder,  gute  Luft 
und  ausgiebige  Körperbewegung. 

Schliesslich  entwickelt  Verf.  noch  seine  Anschauungen  über  den  Stoff- 
wechsel des  Zuckers  im  normalen  Organismus  und  dessen  Abweichungen 
beim  Diabetes.  Im  normalen  Organismus  wird  nach  seiner  Meinung  der 
grdsste  Theil  des  in  das  Blut  gelangenden  Zuckers  von  aussen  als  Zucker 
eingeführt,  durch  die  Chylusgefässe  absorbirt  und  durch  den  Ductus  thora- 
cicus  direct  dem  Blute  zugeführt.  Der  im  Blute  circulirende  Zucker  wird 
analog  dem  circulirenden  Biweiss  in  den  Geweben  verbrannt,  während  das 
Glykogen  der  Gewebe  analog  dem  Organeiweiss  das  zuckerbildende  organi- 
sirte  Element  der  Gewebe  darstellt.  Der  circulirende  Zucker*,  der  Vor- 
rathszucker,  erspart  das  Glykogen  der  Gewebe,  den  Organzucker,  ebenso 
wie  das  Vorrathseiweiss  das  Organeiweiss.  Es  wird  daher  auch,  solange 
TOD  den  Eingeweiden  genug  Zucker  eingeführt  wird,  Glykogen  in  der  Leber 
aufgespeichert,  welches  diese  aus  Albuminaten  producirt.  —  Beim  Dia- 
betiker dagegen  wird  der  von  aussen  eingeführte  Zucker  nicht  verbrannt, 
Bondern  erscheint  im  Urin  wieder.  In  Folge  dessen  kann  in  der  Leber 
kein  Glykogen  angehäuft  werden,  sondern  dieses  tritt  beim  Diabetiker  ersten 
Grades  sofort  wieder  in  das  Blut  über,  wo  es  in  Zucker  verwandelt  und 
verbrannt  wird;  beim  Diabetiker  des  zweiten  Grades  wird  aber  auch  der 
aus  dem  Glykogen,  welches  selbst  von  Albuminaten  stammt,  producirte 
Zucker  nicht  mehr  verbrannt  und  daher  erklärt  sich  die  Schwere  dieser 
Fälle,  dass  sowohl  der  von  aussen  eingeführte  als  auch  der  vom  Glykogen 
herrührende  Zucker  für  den  Organismus  nicht  verwerthet  werden  kann. 

Die  Leber  producirt  das  Glykogen  aus  Albuminaten  und  das  Glykogen 
wird  unter  normalen  Verhältnissen  in  der  Leber  aufgespeichert ;  die  Leber 
besitzt  zwar  die  Fähigkeit;  dieses  Glykogen  in  Zucker  zu  verwandeln, 
stets,  allein  sie  macht  unter  normalen  Verhältnissen  von  dieser  Fähigkeit 
keinen  Gebrauch;  erst  wenn  in  Folge  der  Nichtverbren nung  des  von  aussen 
eingeführten  Zuckers  das  Bedürfniss  nach  Brennmaterial  für  den  Organis- 
mus eintritt,  fängt  die  Leber  an,  das  Glykogen  in  Zucker  zu  verwandeln, 
und  zwar  anfangs  das  in  ihr  aufgespeicherte,  während  später  das  Gly- 
kogen in  statu  nascendi  in  Zucker  verwandelt  wird.  Die  Leber  ist  sonach, 
nach  Cantani's  Auffassung,  ein  Regulator  für  die  im  Blute  enthaltene 
Zuck^rmenge. 

Die  Frage,  welches  beim  gesunden  Menschen  das  den  Zucker  umwan- 
delnde und  zerlegende  Ferment  sei,  glaubt  Verf.  dahin  beantworten  zu 
können,  dass  dasselbe  kein  einfacher  chemischer  Körper  sei,  sondern  dass 
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68  in  der  vegetativen  Tbätigkeit  der  Oewebselemente  selbst  bestebe  und 
80  ein  allgemeines  Attribut  der  lebenden  Gewebe  sei. 

Das  Ferment,  welches  das  Glykogen  in  Zucker  verwandelt,  verlegt  Can- 
tani  in  die  Blutkörperchen  (und  zwar  eher  in  die  weissen  als  in  die  rothen). 

Die  Ursachen,  warum  der  Stoffwechsel  des  Zuckers  beim  gesunden 
Menschen  sich  in  einen  anormalen  Stoffwechsel  beim  Diabetes  umwandelt, 
recapitnlirt  Verf.  am  Schlüsse  der  letzten  Vorlesung  noch  folgendermaassen. 

Die  nächste  anatomische  Ursache  des  Diabetes  mellitus  ist  in  einer 
Systemopathie  der  chylopoetischen  Drüsen  gegeben,  welche  durch  eine 
histologische  Alteration  sich  kennzeichnet.  Diese  Alteration  schreitet  nach 
und  nach  vor,  trifft  zuerst  jene  Drüsen,  die  die  normale  Umbildung  des 
eingeführten  und  aus  den  Amylaceen  zu  bildenden  Zuckers  zu  besorgen 
haben ;  später  werden  jene  mit  der  Umbildung  des  Leberzuckers  betrauten 
Organe  in  Leidenschaft  gezogen  und  zum  Schluss  tritt  öfters  eine  mangel- 
hafte und  unvollständige  Verdauungsthätigkeit  auf,  welche  ganz  kurz  vor 
dem  Tode  jede  Absorption  in  den  Därmen,  jeden  Uebertritt  von  Cbylas 
in  das  Blut  hindert.  Die  nächste  chemische  Ursache  des  Diabetes  mellitus 
ist  in  der  Veränderung  der  Secretionsthätigkeit  genannter  Drüsen  gelegeor 
wodurch  der  Zucker  unfermentirt,  unverwerthbar  und  unverbrannt  den  Orga- 
nismus verlässt. 

Das  nächste  ätiologische  Moment  für  den  Diabetes  wird  durch  exces- 
sive  Ermüdung  und  Erschöpfung  der  Organe  repräsentirt,  welche  durch  eine 
übermässige  Anstrengung  in  ihrer  Functionsthätigkeit  geschädigt  wurden. 

Dr.  A.  Schuster. 


Berichtigungen. 

Band  XX. 

Seite  426  Zeile  3  v.  o.  lies  co ntrac tu r ähnlich  statt  contractionsähnlich. 

„  427  „     2  V.  o.  lies  Beuge contractnr  statt  Beugecontraetion. 

«  428  n  11  V.  u.  lies  Ol  statt  OJ. 

,  428  ,  10  V.  u.  lies  10  statt  JG. 

j,  430  y,  26  V.  o.  lies  nach  AOeZ:  auf. 

,  432  „  12  V.  o.  lies  das  Fehlen  statt  den  Fehler. 

„  432  „  19  V.  o.  lies  immer  statt  innere. 

n  437  „  20  V.  o.  lies  hatte  statt  hatten. 

Band  XXI. 

In  den  Tafeln  zu  ,,  Veränderungen  des  Augenhintergrundes  bei  internen  Er- 
krankungen von  Dr.  Schreiber'*  haben  sich  leider  nach  der  Correctnr  beim 
Drnck  noch  einige  Fehler  eingeschlichen»  auf  die  noch  nachträglich  aufmerksam 
gemacht  werden  soll.  Auf  Fig.  2.  Taf .  I  u.  II  ist  die  rothe  Blntsäule  der  Retinal- 
gef&sse  viel  zu  schwach  ausgeprägt,  ja  an  einzelnen  Stellen  das  Roth  völlig  aas- 
geblieben. In  Fig.  19  auf  Taf.  VII  und  VIII  dagegen  ist  die  rothe  Farbe  des 
AuKenhintergrundes  zu  dunkel,  der  Reflexstreifen  auf  den  Retinalgefässen  an 
nndfeutlich  gegenüber  dem  Original  ausgefallen,  so  dass  die  Abbildung  fälschlich 
nicht  das  beschriebene  Bild  eines  anämischen  Zustandes  darbietet. 

Seite  109  gehört  die  Anmerkung:  «Ueber  die  Fundorte  der  perni- 

ciösen  Anämie"  in  den  Text. 
Seite  110  Zeile  24  lies  Debauchen  statt  Debouohen. 
n     115     „     18  lies  werthlosen  statt  werthvoUen. 
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Syphilis  der  ti^ckea  und  der  OTODchien. 

Von 

Dr.  Anton  Vierling 

an«  W«lden. 

Beobachtangen  über  Syphilis  der  Tracbeal-  und  Bronchialscbleim- 
haut  geboren  noeb  immer  zu  den  Seltenbeiten  und  es  dflrfte  daber 
jeder  Fall  von  derartiger  Erkrankung  der  Veröffentlicbuug  wertb 
seio.  Herr  Director  Dr.  v.  Ziemssen  gestattete  mir  die  Bescbrei- 
buDg  eines  im  vorigen  Frttbjabr  auf  seiner  Abtbeilung  beobachteten 
derartigen  Falles  und  stellte  mir  zugleich  die  Erankbeitsgeschichte 
und  die  einschlägige  Literatur  zur  Verfügung.  Ihm  schulde  ich  daber 
besonderen  Dank.  Nicht  minder  aber  bin  ich  Herrn  Professor  Dr. 
y.  Buhl  zu  Dank  verpflichtet  für  die  grosse  Güte,  mit  der  er  mich 
bei  der  Untersuchung  des  Präparats  in  jeder  Weise  unterstützte. 
Mögen  die  beiden  hochverehrten  HeiTcn  den  Ausdruck  meiner  dank- 
baren Gesinnung  an  dieser  Stelle  freundlichst  entgegennehmen. 

Kr  an  kh  ei  tsge  schichte. 

Joseph  Haller,  44  Jahre  alt,  Cafetier,  wird  am  28.  Februar  1877 
mit  den  Erscheinungen  hochgradiger  Trachealstenose  auf  der  H.  medicini- 
Bchen  Abtheilang  des  Münchener  aligemeinen  Krankenhauses  (Director  Prof. 
Dr.  V.  Ziemssen)  aufgenommen. 

Als  Knabe  will  er  Scharlach  und  Lungenentzündung  durchgemacht, 
weitere  Krankheiten  aber  nicht  zu  bestehen  gehabt  haben.  Sein  Vater  ist 
noch  am  Leben,  die  Mutter  starb  an  der  Wassersucht;  sämmtliche  Ge- 
schwister des  Patienten  sind  am  Leben  und  gesund. 

Vor  12  Jahren  acquirirte  Patient  einen  Schanker,  welcher  in  einigen 
Wochen  heilte,  aber  eine  Härte  an  der  betreffenden  Stelle  hinterliess.  Ausser- 
dem vereiterten  ihm  Inguinaldrüeen  und  machten  Incisionen  nöthig,  deren 
Spuren  in  Form  von  linearen  Narben  in  beiden  Ingninalgegenden  sichtbar 
sind.  Vor  etwa  6  Jahren  bekam  er  eine  Nasenaffection,  welche  mit  Verstop- 
fung der  Nase  begann.  Dazu  gesellte  sich  später  eitriger  Ausfluss  und  mit 
demselben  gingen  Knochen-  und  Knorpelfragmente  aus  der  Nasenhöhle  ab. 

Die  Nase  sank  nun  in  der  vorderen  Hälfte  ein  und  nahm  statt  der 
ursprünglichen  Form  der  Habichtsnase  die  Gestalt  einer  Terrassennase  an. 
Weitere  Affectionen  syphilitischer  Natur  weiss  Patient  nicht  anzugeben. 

Seit  etwa  4  Jahren  datiren  Athembeschwerden ,  welche  sich  anfangs 
nur  bei  körperlichen  Anstrengungen  und  im  geringen  Grade  zeigten,  auch 
zeitweilig  ganz  verschwanden.     Im  Laufe  des  Sommers  1876   wurden  sie 
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iDdesBen  permaoent,  mit  immer  wiederkehrenden  Katarrhen  verbanden,  aber 
ohne  eigentliche  Entzflndungs-  oder  Fiebererscbeinungen  verlaufend. 

Seit  Anfang  October  1876  sollen  diese  katarrhalischen  und  dyspnoeä- 
schen  Beschwerden  eine  bedeutende  Höhe  erreicht  und  sich  in  der  letzten 
Zeit  zu  bedrohlichen  ErstickungsanfäUen  gesteigert  haben,  welche  den 
Kranken  besonders  Nachts  heimsuchten  und  ihn  endlich  zum  Eintritt  ins 
Krankenhaus  veranlassten.  Uebrigens  will  er  in  der  jttngsten  Zeit  eioeo 
reichlichen  eitrigen  Auswurf  gehabt  haben.  Das  Athmen  ging  bei  der  Lage 
auf  der  linken  Seite  am  leichtesten  vor  sich.  Schmerzen  in  den  oberen 
Luftwegen  hatte  er  nie.  Verletzungen  des  Laryngo-Trachealrohrs  n.  dgl. 
hat  er  nie  erlitten. 

Status  praesens  am  28.  Febr.  1877  Morgens: 

Grosser  starkknochiger  Körper,  schlaffe  Musculatur,  massiges  Fett- 
polster, graugelbe  Farbe  der  Haut,  leichte  Gyanose.  Grosse  Muskelschw&che. 
Temperatur  am  Eintrittstage  Abends  39<^  C,  Puls  130. 

Am  28.  Februar  Puls  130,  Riespiration  30.  Temperatur  früh  8  Uhr 
38,20  G.,  um  10  Uhr  37,4S  Mittags  2  Uhr  37,4»,  Abends  6  Uhr  37,2». 

Lauttönender  Stridor  bei  wohl  erhaltener,  klangvoller,  wenn  auch  durch 
die  Athemnoth  coupirter  Stimme.  Der  Stridor  ist  in-  und  exspiratorisch 
und  zwar  in  beiden  Tempi  gleich  lang  dauernd  und  gleich  laut  tönend. 
Die  inspiratorische  Abwärtsbewegung  des  Kehlkopfs,  am  Pom.  Adam,  ge- 
messen, beträgt  Vs — 1  C°)*;  sonst  weder  am  Kehlkopf,  noch  an  der  Trachea 
etwas  Abnormes,  insbesondere  keine  DruckempfindUchkeit  oder  Auftreibong 
der  Knorpel  wahrnehmbar.  Hals  sehr  kurz,  keine  Struma.  Haut  trocken, 
abschilfernd,  mit  zerstreuten  pigmentfreien  Stellen  besonders  ausgebreitet 
an  den  Genitalien  und  am  Rücken.  Keine  Narben  oder  stärkere  Pigmen- 
tirungen  bemerklich,  abgesehen  von  den  Narben  in  den  Inguinalgegenden 
und  am  Frenulum  penis.  Das  Frennlum  selbst  ist  verschwunden  und  durch 
eine  verkürzte  narbige  Schwiele  ersetzt.  Die  Nase  in  der  Mitte  einge- 
sunken, so  dass  eine  förmliche  Terrasse  entstanden  ist.  Am  rechten  Nasen- 
bein ein  Defect;  im  knorpeligen  Septum  eine  weite  Communicationsöffnung, 
durch  welche  die  Sonde  leicht  durchgeht.  An  den  übrigen  Knochen  des 
Skelets  nirgends  eine  Anomalie  wahrnehmbar.  Am  After  mehrere  schlaffe 
Hämorrhoidalknoten. 

Der  Athmungstypus  ist  costoabdominal ;  inspiratorische  Vorwölbung 
des  Bpigastriums  massig;  Husten  häufig,  bringt  reichliches,  rein  eitriges 
Secret  herauf.  Ansammlung  grösserer  Secretmengen  in  der  Trachea  etc., 
z.  B.  Nachts,  vermehrt  die  Dyspnoe  erheblich.  Mikroskopisch  besteht  das 
Secret  fast  ganz  aus  Eiterzellen  in  allen  Stadien  der  Fettdegeneration: 
daneben  Detritus,  freies  Fett  und  Bakterienhaufen. 

Die  Percussion  des  Thorax  ergibt  keine  wesentlichen  VerändeningeD. 
Bei  der  Auscultation  ist  das  Athmungsgeräusch  durch  das  stridulöse  Ge- 
räusch überall  verdeckt,  nur  hier  und  da  Vesiculärathmen  und  eiozeioe 
Rasselgeräusche  zu  unterscheiden.  Percussion  des  Herzens  und  der  grossen 
Gefässe  negativ;  Herztöne  schwach,  aber  rein. 

Der  Leib  weich,  nicht  vorgetrieben,  schmerzlos  ^  Pulsatio  epigaatrica. 
Appetit  sehr  gering,  Stuhl  regelmässig;  Leberdämpfnng  etwas  kleiner,  Milz 
etwas  vergrössert,  tiefer  stehend,  vor  der  11.  Rippe  palpabel,  etwas  resisten- 
ter.   Urin  dunkelgelb,  klar;  spec.  Gewicht  1017;  stark  sauer,  eiwdssfrei. 
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Die  laryngoakopische  UnterBuehaDg,  wegen  der  hochgradigen  Dyspnoe 
nor  schwer  ansfAhrbar,  ergibt:  Die  Kehlkopfliöhle  ist  völlig  frei,  die  Be* 
scbaffenheit  der  Schleimhaat,  sowie  die  Beweglichkeit  der  Stimmbänder 
dorchaoB  normal.  In  der  Tiefe  der  Trachea  erscheint  eine  nicht  genauer 
defioirbare  mit  eitrigem  Secret  bedeckte  Prominens. 

Von  Seite  des  Nervensystems  bestehen  keine  Störungen.  Die  Schlaf- 
losigkeit; an  welcher  Patient  seit  längerer  Zeit  leidet,  ist  nur  Folge  der 
Athemnoth. 

Die  Diagnose  wurde  auf  narbige  Tracheal-Stenose  syphilitischer  Natur, 
wahrscheinlich  mit  Uicerationen  verbunden,  gestellt. 

Als  Behandlung  wurden  Inunctionen  von  grauer  Salbe  und  innerlich 
Jodkali,  sowie  Inhalationen  von  Bromkalium  mit  Morphium  verordnet. 

Am  1.  März  1877  derselbe  Zustand.  Die  Nacht  war  durch  die  an- 
dauernde hohe  Athmungsnoth  äusserst  qualvoll  und  wurde  vom  Patienten 
in  sitzender  Stellung  zugebracht. 

Temperatur  37, 0^  Puls  124,  Respiration  18.  Harnmenge  in  24  Stun- 
den 1250;  spec.  Gew.   1010. 

Obwohl  die  Auasicbten  für  den  Erfolg  der  Tracheotomie  in  Anbetracht 
der  anzunehmenden  narbigen  Trachealstenose  sehr  gering  waren,  so  musste 
man  doch  den  Pat.  zu  dieser  Operation  veranlassen,  da  die  Ersticknngs- 
noth  den  höchsten  Qrad  erreicht  hatte  und  Pat.  selbst  der  Ueberzeugung 
Ausdruck  gab,  dass  er  diesen  Zustand  nicht  24  Stunden  länger  ertragen 
könne.  Dieselbe  wurde  Nachmittags  3V2  Uhr  von  Herrn  Prof.  v.  Nuss- 
baum  ausgeführt.  Starke  venöse  Blutung  und  ausgedehnte  Verknöcherung 
des  Ring-  und  der  Trachealknorpel  erschwerten  die  Einbringung  der  Canttle. 
Nach  vollendeter  Einfqhrung  wird  reichlich  Blut,  das  in  die  Trachea  hinab- 
geflossen ist,  ausgehustet,  aber  auch  nach  Entleerung  desselben  zeigt  sich 
Dyspnoe  und  Stridor  nicht  vermindert. 

2.  März,  Morgens.  Die  Nacht  war  unruhig,  wenig  Schlaf,  viel 
Husten.  Die  silberne  Canttle  wird  durch  ein  circa  10  Cm.  langes  StUck 
dickwandigen  Kautschukrohres  (Gasschlauch)  ersetzt,  durch  welches  Pat. 
etwas  leichter  athmet.  Die  Temperatur  geht  im  Laufe  des  Tages  nicht 
aber  38,1^  hinaus  und  der  Puls  schwankt  zwischen  112  und  124;  Respi- 
ration zwischen  28 — 32. 

3.  März  1877.  Derselbe  Zustand,  grosse  Schwäche,  reichlicher 
schleimig  -  eitriger  Auswurf  mit  Blut  gemischt.  Gegen  Abend  werden  un- 
geföhr  100  Grm.  reinen  Blutes  ausgehustet.  Die  Temperatur  schwankt 
zwischen  38,0  und  38,7»;  Puls  zwischen  120—124,  Resp.  24—28. 

Ordination:  Wein,  Cognac,  subcutane  Camphorinjectionen. 

4.  März  1877.  Schwäche  enorm.  Lebhaftes  Rasseln  über  den  ganzen 
Thorax ;  am  rechten  Unterlappen  nächst  der  Basis  eine  massige  Dämpfung 
des  Percussionsschailes.     Sputa  wie  gestern. 

Temp.  37,0—37,5»,  Puls  124,  Resp.  28.  Hammenge  1120  C.-Cm., 
spec.  Gew.  1027.  Eiweiss  in  Spuren  und  reiches  Uratsediment.  —  Be- 
tiilchtliche  Cyanose. 

Abends  6  V4  Uhr  abermalige  Blutung  aus  der  Trachealwonde  und  plötz- 
licher Tod  um  61/2  Ubr. 

Beetion  am  5.  März  1877,  Morgens  OVz  Uhr  (Prof.  v.  Buhl). 

Kräftig  gebaute  Leiche,  etwas  blaurothe  Hautfarbe.    Zwei  Finger  breit 
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über  dem  Maonbr.  sterni  befindet  sich  eine  3,5  Cm.  lange  lineare  Schnitt- 
wunde,  die  in  der  Tiefe  noch  die  vordere  Wand  der  Trachea  erreicht 
(Tracheotomie-Wnnde).  Die  glatten  Ränder  dieser  Wnnde  haben  frisch 
rothes,  etwas  geschwelltes  Ansehen ;  auf  Druck  entleert  sich  ans  der  Tiefe 
der  Wunde  dunkel  geronnenes  Blut.  Die  Ränder  der  Wunde  sind  zum 
Theil  mit  blutigem  Schleim  und  kleinen  Gewebsfetzen  der  Schleimhaut  be- 
deckt, die  nachweislich  aus  der  Trachea  stammen. 

Die  Leiche  zeigt  im  Allgemeinen  eine  ziemlich  starke  Entwicklung  des 
subcutanen  Fettgewebes.  Die  Mnsculatur  ist  kräftig,  dunkel  und  etwas 
trocken.  Nach  Eröffnung  der  Brusthöhle  erscheint  die  rechte  Lunge  mit 
ihrem  Oberlappen  seitlich  angewachsen,  während  Mittel-  und  Unterlappen 
mit  einem  frischen  Faserstoffgerinnsel  leicht  fiberzogen  und  mit  der  Thorax- 
wand verklebt  sind.  An  der  linken  Lunge  ist  weder  Verwachsung,  noch 
Auflagerung  wahrzunehmen.  Nach  der  Herausnahme  der  Lunge  im  Zn- 
sammenhange mit  Kehlkopf  und  Trachea  zeigt  sich  die  Schleimhaut  des 
Kehlkopfs  und  der  oberen  Theile  der  Trachea  im  Ganzen  normal,  nur  hier 
und  da  etwas  blutiger  Schleim  leicht  aufgelagert.  Vorne  sind  der  Ring- 
knorpel und  die  4  ersten  Trachealknorpel  von  der  Tracheotomie  betroffen ; 
die  Trachealknorpel  zeigen  sich  rechterseits  in  einer  Ausdehnung  von 
0,5  Gm.  der  Schleimhaut  entblösst  und  ragen  zum  Theil  frei  in  das  Tra- 
cheallumen  vor;  im  Uebrigen  sind  die  Ränder  der  Schleimhautwunde  ge- 
röthet  und  geschwellt. 

Die  Länge  der  Trachea  vom  unteren  Rande  des  Ringknorpels  bis  zur 
Theilungsstelle  beträgt  12  Cm.  Unter  dem  untern  Winkel  der  Tracheai- 
wunde  beginnt  eine  ziemlich  beträchtliche  Schwellung,  Röthung  und  Infil- 
tration der  Schleimhaut,  welche  sich  hauptsächlich  an  der  vorderen  Wand 
findet.  Etwa  in  der  Mitte  der  Trachea  erscheint  an  der  vorderen  Wand 
ein  rundliches  tiefgreifendes  Geschwür  mit  frischem  gewulsteten,  unregel- 
mässig zackigen  Rand  und  gelblich  belegtem  Grund,  in  dessen  Mitte  der 
Knorpel  blossliegt.  Nach  aufwärts  davon  finden  sich  nur  ganz  kleine  wenig 
tiefgreifende  Substanzverinste  in  der  Schleimhaut  und  namentlich  links  in 
der  vorderen  Wand.  Etwa  0,2  Cm.  von  dem  eben  bezeichneten  Geschwür 
beginnt  nach  abwärts  ein  sehr  ausgebreiteter  GeschwQrsprocess ,  der  sich 
anfänglich  nur  an  der  vorderen  Wand  findet,  dann  aber  die  ganze  Wand 
ergreift  und  sich  über  die  Theilung  bis  in  die  Bronchien  zweiter  und  dritter 
Ordnung  fortsetzt,  wo  er  ziemlich  plötzlich  (namentlich  links)  aufhört. 
Weitaus  am  tiefgreifendsten  zeigen  sich  die  Geschwüre  unmittelbar  vor 
der  Bifurcation,  wo  einzelne  nekrotische  Knorpelringe  convex  gegen  das 
Lumen  vorgebogen  und  mit  ihren  rechten  Enden  in  das  Lumen  der  Trachea 
etwa  0,5  Cm.  weit  vorstehen.  Die  Wand  ist  hier  deutlich  verengert  und 
misst  4,5,  während  im  Anfang  der  Trachea  sie  6,0  Cm.  Weite  besitzt. 
Inmitten  der  Bifurcation  findet  sich  noch  ein  vollständig  gereinigter  Snb- 
stanzverlnst,  dessen  Ränder  durch  constringirendes  Narbengewebe  das  Lmnen 
zu  verengern  scheinen,  namentlich  auch  noch  dadurch,  dass  ein  dicker 
Narbenstrang  durch  die  Mitte  der  Geschwürsfläche  läuft.  Im  Uebrigen 
zeigen  die  Substanzverluste  besonders  noch  im  linken  Bronchus  eine  be- 
trächtliche Tiefe,  während  sie  im  rechten  Bronchus  «und  an  manchen  Stellen 
der  Trachea  mitunter  nur  die  Schleimhaut  selbst  betreffen.  Die  Grösse 
der  Geschwüre  schwankt  im  Allgemeinen   von  dem  Flächenschnitte  einer 
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LiDse  bis  za  dem  einer  Bohne  und  es  läset  sich  besonders  da  wahrnehmen, 
wo  sie  isolirt  auftreten.  Sehr  viele  dieser  nnregelmässig  zackigen  Geschwüre 
conflniren,  so  dass  manche  Stelle  nur  als  ein  ausgebreitetes  Geschwür  von 
mehr  minder  dicken  Spangen  verdichteten  und  infiltrirten  Gewebes  durch- 
setzt erscheint.  Im  Ganzen  Iftsst  sich  schon  aus  dem  makroskopischen 
Befunde  entnehmen,  dass  die  Geschwüre  zum  Theil  älteren  und  zum  Tlieil 
jflngeren  Datums  sind.  Die  ersteren  haben  mehr  minder  gereinigten  Grund 
Dod  sind  an  den  Rändern  narbig  constringirt.  Durch  dies  wird  denn  auch 
eine  Verengerung  des  Lumens  veranlasst  und  zwar  nicht  nur  dadurch, 
dass  Narbengewebe  kammartig  ins  Lumen  vorsteht,  sondern  auch  durch  die 
Wirkung  der  Constriction ,  wodurch  auch  Verbiegungen  der  Knorpel  ver- 
anlasst werden,  wie  dies  besonders  über  der  Bifurcation  deutlich  ist.  Die 
Verengerung  erstreckt  sich  bis  in  die  Hauptbronchien,  2^/2  Cm.  weit  nach 
links  und  1,5  Cm.  in  den  rechten  Hauptbronchus,  aber  so,  dass  die  Weite 
des  verengerten  linken  Bronchus  ungefähr  3,0,  unterhalb  davon  aber  4,0, 
der  verengerte  rechte  3,8  mass.  (Da  das  Präparat,  welches  mir  im  path. 
Institut  behufs  näherer  Untersuchung  zur  Verfügung  gestellt  wurde,  schon 
in  Spiritus  gelegen,  als  ich  die  Maasse  abnahm,  so  legte  ich  andere  Tra- 
cheen eben  so  lange  in  Spiritus  und  berechnete  dann  das  Schwinden  der 
Weite  danach.)  Die  jüngeren  Geschwüre,  wie  sie  sich  hauptsächlich  mehr 
in  der  Mitte  der  Trachea  und  in  den  unteren  Theilen  der  ergriffenen  Bron- 
chien finden,  haben  mehr  minder  unregelmässig  fetzigen  Rand,  stellenweise 
noch  dicht  infiltrirt  und  geschwellt,  und  der  Grund  ist  mit  gelbtrockner 
Masse  belegt.  Ein  ziemlich  ausgebreitetes  Geschwür  befindet  sich  im  linken 
BroDchus  etwa  2V2  Cm.  von  der  Bifurcation  entfernt,  welches  im  oberen 
Rande  schon  etwas  narbige  Bildung  zeigt,  während  der  untere  Rand  noch 
mehr  fetzig  erscheint,  unter  dem  eine  geschwflrige  Bucht  sich  findet.  Diese 
Geschwürsfiäche  zeigt  sich  ausserdem  bedeckt  mit  blutig  gefärbten  eitrigen 
Massen,  die  eine  sehr  beträchtliche  Dicke  noch  zeigen.  Das  eben  erwähnte 
Geschwür  am  linken  Bronchus  zeigt  die  Ränder  noch  ziemlich  frisch  blutig 
imbibirt  und  ebenso  ist  die  dort  vorhandene  Bucht  in  deutlicher  Weise 
blntig  gefärbt. 

Die  nicht  geschwürige  Schleimhaut  von  den  Bronchien  zweiter  und 
dritter  Ordnung  abwärts  bietet  ziemlich  beträchtliche  ROthung  und  Scbwel- 
lang  und  ist  ebenfalls  mit  massigem  blutig  gefärbten  Eiter  belegt. 

Lunge.  Die  untere  Partie  des  linken  und  rechten  Unterlappens, 
sowie  des  Mittellappens  der  Lunge  ist  compact),  ziemlich  schwer  und  auf 
der  Schnittfläche  zeigt  sich  das  Gewebe  an  diesen  Partien  grösstentheils 
luftleer,  weissüch  infiltrirt  und  dieses  Infiltrat  mehr  minder  in  deutlich 
lobulären  Herden  abgegrenzt.  Ueberall  ergiesst  sich  auf  der  Schnittfläche 
aus  sämmtlichen  Bronchien  eitriger  Schleim.  Das  übrige  Gewebe  nament- 
lich der  Oberlappen  ist  lufthaltig,  leicht  ödematOs. 

Das  Herz  ist  mit  dem  Herzbeutel  im  ganzen  Umfange  verwachsen, 
der  rechte  Ventrikel  enthält  nur  wenig  lockeres  Faserstoffgerinnsel,  ebenso 
der  linke ;  die  Höhlen  beider  Ventrikel  sind  eng ;  Muskel  braunroth,  brüchig 
und  in  seinen  Dimensionen  verringert.  Papillarmuskeln  namentlich  die  des 
linken  Ventrikels  etwas  abgeplattet.  Zwischen  dem  Epicard  und  der  Herz- 
muBculatur  befindet  sich  über  beiden  Ventrikeln  eine  ziemlich  bedeutende 
Fettaaflagerung. 
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Die  Maasse  des  Herzens  betragen: 
Linke  Ventrikelhöhe  9,5  Cm.  Rechte  Ventrikelhöhe       9,0  Cm.  . 

Aortennmfang  7,8     „  Palmonalarterienumfang  9,0     „ 

Ventrikeldicke  1,4     „  Ventrikeldicke  0,5     ^ 

In  der  linken  Palmonalarterie  findet  sich  da,  wo  sie  in  die  Longe 
eintritt,  anf  eine  kurze  Strecke  ein  geschichteter  wandstAndiger  Thrombus. 

Die  Milz  theilweise  abnorm  verwachsen,  vergrössert,  Lftnge  16  Cm., 
Breite  9,5  Cm.,  Dicke  6,0  Cm.,  etwas  gelappt,  Pulpa  blass-braun,  ziem- 
lich weich. 

Leber  im  ganzen  Umfang  etwas  verkleinert,  Oberfläche  leicht  höckerig; 
Gewebe  schneidet  sich  derb.  Die  Schnittfläche  ist  glänzend,  blutarm,  gleich- 
massig  blassbraun.     Hellgelbe  etwas,  dickflüssige  Galle. 

Nieren  etwas  vergrössert,  sehr  cyanotisch.  Mark-  und  Bindensob- 
stanz  ziemlich  gleichmässig  blauroth  gefärbt,  etwas  glänzend  anf  der  Schnitt- 
fläche. Kapsel  gut  abziehbar,  Oberfläche  glatt.  Ziemlich  viel  Fett  im  Hilus 
und  in  der  Capsula  adiposa. 

Im  Magen  blutig  gefärbter  Inhalt.  Schleimhaut  rosaroth  injicirt, 
besonders  über  den  Falten  Schwellung  und  Oedem  der  ganzen  Darmwand. 

Schädel.  Schädeldach  mit  der  Dura  ziemlich  fest  verwachsen;  Arach- 
noidea  getrübt. 

Gehirn  blutreich  mit  leicht  wegwischbaren  Blutpunkten  auf  der  Schnitt- 
fläche. 

Mikroskopischer  Befund. 

a)  In  der  Schleimhaut  der  Trachea:  Ungefähr  in  der  Mitte  der 
Trachea,  wo  noch  keine  Geschwüre  waren,  zeigt  die  Schleimhaut  Flimmer- 
epithel, die  Schleimhaut  ist  im  Vergleiche  zur  normalen  dicker,  das  parallel 
laufende  Bindegewebe  derber  und  breiter,  das  interstitielle  Gewebe  der 
Drüsenbläschen  ist  ebenfalls  verdickt^  von  zelliger  Infiltration  aber  nirgends 
etwas  wahrzunehmen. 

An  «Stellen,  wo  in  der  Nähe  Geschwüre  sich  befinden,  zeigt  die  Schleim- 
haut namentlich  bei  mit  Carmin  imbibirten  Präparaten  eine  dichte  Infiltration 
mit  kleinen  Zellen,  die  einen  deutlichen  runden  Kern  besitzen  und  darch 
feine  Fasern  entweder  einzeln  oder  in  kleinen  Gruppen  von  einander  ge- 
trennt sind ;  auch  das  Zwischengewebe  der  Drüsenläppcben  zeigt  die  zellige 
Einlagerung,  die  sich  auch  noch  in  das  unter  den  Drüsen  gelegene  Gewebe 
der  Schleimhaut  erstreckt.  Diese  zellige  Infiltration  nimmt  mit  der  Ent- 
fernung vom  Geschwür  ab,  es  tritt  straffes  Bindegewebe  in  den  Vorder- 
grund, zwischen  dessen  Fasern  nur  einzelne  Zellen  eingesprengt  sind,  das 
Epithel  fehlt  hier;  es  entsprechen  diese  letzteren  Stellen  den  Narben. 

b)  Die  Lungen.  An  den  vollkommen  luftleeren 'Stellen  erscheioen 
die  Alveolen  zum  Tbeil  normal  gross,  zum  Theil  etwas  grösser,  bald  ron 
runder,  bald  von  unregelmässig  eckiger  Form.  Ausgefüllt  sind  sie  mit 
grossen  mehr  minder  körnigen  Epithel* Zellen,  die  einen  Kern  besitz^f 
während  das  interstitielle  Gewebe  eine  reichliche  Einlagerung  von  kleinen 
Zellen  besitzt,  die  ganz  den  Zellen  in  der  Tracheaischleimhaut  ähnlicfa 
einkernig  erscheinen.  Das  interstitielle  Gewebe  erscheint  etwas  verbreitert 
und  die  Alveolen  dadurch  verschieden  geformt.  Die  genannte  zellige  Infil- 
tration findet  sich  in  dichter  Menge  besonders  um  die  Gefl&sse,  so  dass 
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am  einen  GeftsBdnrcbscbDitt  nur  ZelleDkeme  wahnsonehmeD  sind  nnd  der- 
selbe etwas  comprimirt  erscheint. 

Der  Befnnd  ist  an  den  befallenen  Stellen  des  Unter-  and  Mittellappens 
gleich,  im  Oberlappen  zeigt  sich  das  Gewebe  normal. 

Aus  den  angeführten  Maassen  geht  hervor,  das»,  während  das 
Lamen  der  Trachea  gegen  Ende  derselben  normal  an  Grösse  etwas 
zanimmt ,  im  vorliegenden  Falle  etwa  3  V2  Gm.  ttber  dem  Ende  das 
Lomen  abnimmt,   so  dass  es  am  Ende  der  Trachea  eine  Weite  von 
4,5  Cm.  hat.    Hier  sind  nun  die  Wände  so  gestaltet,  dass  sie  durch 
Geschwttrsränder  und  durch  Knorpel,  welche  blossgelegt,  zum  Tbeil 
convex  gegen  dasJLiumen  vorgebogen  sind,  zum  Theil  mit  ihrem 
Ende  in  das  Lumen   der  Trachea  hineinragen,   das  Lumen   ver- 
engen.   Es  sind  das  Momente,  welche  schon  an  und  fttr  sich  ver- 
engernd einwirken,  dann  aber  auch  dem  reichlichen  eitrigen  Secrete 
zum  Anheftungspunkte  dienen  können,  so  dass  auch  dadurch  das 
Lumen  noch  beeinträchtigt  werden  musste.    Durch  narbige  Leisten 
bleibt  nun  das  Lumen  verengert  bis  in  die  Bronchien  hinein,  links  2  V2 
und  rechts  1,5  Cm.  weit  nach  abwärts,  aber  so,  dass  die  Summe  der 
Querschnitte  der  verengerten  Bronchienstellen   grösser   ist  als   der 
Querschnitt  der  verengten  Stelle  der  Trachea,  diese  aber  um  1,3  Qua- 
dratcentimeter  enger  als  der  normale  Umfang  der  Trachea,  abgesehen 
von  den  angeftlhrten  noch  weiter  verengernden  Momenten. 

Ein  Rohr,  das  an  einer  Stelle  so  bedeutend  enger  wird  und 
eine  längere  Strecke  verlängert  bleibt,  muss  einem  durchströmenden 
Luftstrom  einen  ziemlichen  Widerstand  entgegensetzen.  Berechnet 
man  —  gleiche  Geschwindigkeit  des  Stroms  vorausgesetzt  —  die 
Menge  Luft,  welche  in  gleicher  Zeit  durch  das  weite  und  welche 
durch  das  enge  Rohr  durchströmen  kann,  so  ergibt  sich  ein  bedeu- 
tender Unterschied,  der  auf  den  Tag  berechnet  sich  auf  Tausende 
von  Litern  erhöht.  Diese  Differenz  kann  nur  durch  die  Vergrösserung 
der  Geschwindigkeit  im  engen  Rohr,  d.  i.  durch  grösseren  Kraftauf- 
wand des  Saug-  oder  Druckapparates  ausgeglichen  werden.  Dieser 
Mehrkraftaufwand  drückt  also  die  Grösse  der  Verengerung  aus  und 
besteht  in  erhöhter  Anstrengung  der  Athmungsmuskeln  bei  der  Stenose 
der  grösseren  Luftwege.  Dass  hier  noch  die  Länge  der  Stenose  und 
die  Unebenheiten  derselben  in  Betracht  kommen,  geht  daraus  hervor, 
dass  der  Druck  der  Luftsäule  in  dem  verengten  Theile,  auch  wenn 
die  engste  Stelle  überwunden  ist,  immer  noch  ein  bedeutenderer  sein 
muss  als  in  dem  weiteren  Theile,  und  deswegen  muss  die  Kraft, 
um  dasselbe  Quantum  durchzupressen,  mit  der  Länge  der  Verenge- 
rung zunehmen  oder  das  Luftquantum  muss  abnehmen. 
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Hit  dem  grösseren  Kraftaufwand  wird  die  Luft  heftig  an  der 
engen  Wand  yorbeigestossen  und  dadurch  ein  Reibegeräuseh  erzeugt, 
das  noch  rauher  und  schärfer  werden  muss,  je  mehr  Unebenheiten 
die  Wand  besitzt,  was  in  vorliegendem  Fall  von  besonderer  Bedeu- 
tung fttr  die  Erklärung  der  im  Leben  beobachteten  Symptome  war. 
Sind  die  Leitungsverhältnisse  der  benachbarten  Gebilde  günstig,  so 
können  die  durch  die  Reibung  entstehenden  Schwingungen  als  soge- 
nanntes Schwirren  am  Halse  oder  Thorax  gefühlt  werden,  was  hier 
fehlte.  Die  erhöhte  Kraft,  mittels  der  die  Respiration  stattfindet,  be- 
dingt natürlicher  Weise  eine  Aenderung  in  der  Respiration,  in  Folge 
deren  die  Athemzüge  energischer  und  ausgiebiger  werden,  was  sich 
wiederum  besonders  bei  der  Inspiration  merklich  macht.  Riegel 
hat  graphisch  gezeigt,  dass  die  Inspiration  bei  Trachealstenose  am 
meisten  gestört  ist,  und  hat  deshalb  diese  Art  der  Dyspnoe  „  iospira- 
torische  Dyspnoe^  genannt.  Die  Inspiration  muss,  wie  gesagt, 
energischer  und  länger  werden,  wenn  sie  die  nöthige  Luftmenge  in 
die  Lunge  bringen  soll. 

Solange  die  Kräfte  mit  den  durch  die  Verengerung  bewirkten 
Folgen  im  Gleichgewichte  stehen  und  keine  weitere  Complicatioo 
dazu  kommt,  kann  sich  ein  mit  Trachealstenose  Behafteter  ziemlich 
wohl  befinden,  sobald  aber  die  Kräfte  nachlassen  oder  ein  anderes 
Moment,  das  erschwerend  auf  Respiration  und  intrathoracische  Blut- 
circulation  einwirkt,  dazu  kommt,  müssen  die  Erscheinungen  reiner 
Stenose  der  Trachea  schwinden  und  anderen  Platz  machen  und  darin 
glaube  ich  den  Grund  zu  finden,  warum  das  klinische  Bild  dieses 
Falles  in  mancher  Hinsicht  von  dem  bekannten  Bilde  der  einfachen 
Trachealstenose  abweicht. 

Die  bedeutende- Verwachsung  des  Herzens  mit  dem 
Herzbeutel,  gepaart  mit  ausserordentlicher  Herzschwäche  blieb 
jedenfalls  nicht  ohne  Einwirkung  auf  den  Lungenkreislauf:  derselbe 
muss  eine  Störung  durch  Stauung  erlitten  haben;  dass  dies  besonders 
in  den  letzten  Tagen  der  Fall  war,  lässt  sich  ja  leicht  aus  der  Bil- 
dung eines  geschichteten  Thrombus  in  der  linken  Pulmonalarterie 
erklären.  Wenn  nun  schon  durch  die  Herzschwäche  ein  hoher  Grad 
von  Athemnoth  entstanden,  so  treten  noch  zwei  wesentliche  Punkte 
hinzu,  um  sie  bis  zum  höchsten  Grade  zu  steigern,  nämlich  der 
diffuse  Bronchialkatarrh  und  die  Lungenaffection. 

In  Betreff  der  letzteren  möge  hier  noch  eine  Bemerkung  Platz 
finden.  Die  in  den  letzten  zwei  Tagen  bemerkte  Dämpfung  an  beiden 
Unterlappen  der  Lungen  Hess  Aspirationspneumonie  erwarten,  allein 
der  Befund  zeigte  anders.    Wir  haben  es  mit  einer  Wucheroog  der 
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Epithelzellen  der  Alveolen  zu  tbun;  diese  sind  erfüllt  mit  kömigen 
Epithelzellen,  während  im  interstitiellen  Gewebe  eine  Infiltration  von 
kleinen  Zellen  sich  findet,  die  sich  besonders  um  Gefässe  gruppirt. 
Wir  haben  es  also  mit  einer  Art  von  Desquamativ -Pneumonie  zu 
than,  die  sich  dem  Sitze  nach  wesentlich  von  gewöhnlicher  Desqua- 
mativpneumonie unterscheidet.  Die  afficirten  Stellen  der  Lunge  boten 
dazu  ein  so  eigenthttmliches  weissliches  Ansehen,  sie  waren  voll- 
ständig luftleer  und  compact,  ziemlich  schwerer  als  ilOrmal,  so  dass 
eine  Aehnlichkeit  mit  sogenannter  weisser  Pneumonie  syphilitischer 
Neugeborener  nicht  verkannt  werden  konnte. 

Weber,  Wagner  und  Howitz  (Archiv  der  Heilkunde.  356) 
schildern  in  ähnlicher  Weise  Lungen  syphilitischer  Neugeborener, 
wobei  sie  hauptsächlich  die  Schwere,  Luftleerheit,  die  weissgelbliche 
Farbe  und  Trockenheit  des  Gewebes  hervorheben.  Auch  mikrosko- 
pisch tritt  die  grösste  Aehnlichkeit  unserer  afficirten  Lunge  mit  affi- 
cirten  Lungen  syphilitischer  Neugeborener  deutlich  hervor.  Ueberall 
ist  Verbreiterung  des  interstitiellen  Gewebes,  kleinzellige  Infiltration 
desselben  und  Wucherung  der  Epithelzellen,  die  sich  starkkörnig 
zeigen.  Es  ist  vielleicht  die  weissliche  Färbung  als  Folge  einer 
durch  Compression  der  Gefässe  bedingten  Anämie  zu  erklären,  da 
sich  das  Zelleninfiltrat  besonders  massenhaft  um  die  Gefässe  lagert  ^). 
In  Folge  dieser  auffallenden  Gleichheit  unseres  Präparates  mit  Lungen 
syphilitischer  Neugeborener  dürfte  es  als  ein  und  derselbe  Process 
angenommen  werden.  Eine  difi^use  sich  auf  einen  grossen  Theil 
einzelner  Lappen  erstreckende  syphilitische  Erkrankung  bei  Erwach- 
senen ist  aber  äusserst  selten;  Birch-Hirschfeld  (Pathol.  Ana- 
tomie. S.  755)  erwähnt  betreffs  der  diffusen  Form  von  syphilitischer 
Lungenerkrankung  nur  das  Vorkommen  bei  Neugeborenen.  Schon 
deshalb  dürfte  also  dieser  Fall  besonderes  Interesse  bieten. 

Die  Zahl  der  Beobachtungen  von  Trachealsyphilis  hat  sich  neuer- 
dings ziemlich  vermehrt,  so  dass  es  mir,  wenn  ich  auch  über  einige 
Beobachtungen  nur  kurze  Angaben  finden  konnte,  doch  möglich  war, 
43  Fälle  von  syphilitischen  Trachealerkrankungen  zusammenzustellen. 
Es  dürfte  nicht  uninteressant  sein,  diese  Fälle  in  Bezug  auf  einzelne 
Punkte  unter  einander  und  mit  unserem  Falle  zu  vergleichen. 

Die  nachstehende  Tabelle  mag  hierbei  als  Grundlage  der  Be- 
trachtung dienen.  Leider  war  es  mir  für  manche  Fälle  nicht  möglieb, 
die  Originalwerke  einzusehen  —  ich  musste  mich  deshalb  mit  den 
Angaben  zuverlässiger  Referate  begnügen. 

1)  Yergl.  Buhl,  LuDgenentzUndung,  Taberkalose  und  Schwindsacht.  S.  73. 
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» 

Vor  Allem  fällt  es  auf,  dass  fast  nie  leichtere  syphilitische  Er- 

krankungsformen  (CoDdylome  etc.)  ihren  Sitz  in  der  Trachea  auf- 
schlagen, sondern  dass  fast  nur  Geschwürsprocesse  und  deren  lieber- 
bleibsel,  die  Narben,  zu  finden  sind.  Es  mag  allerdings  längere  Zeit 
einfacher  Katarrh  vorausgegangen  sein,  der  nicht  beachtet  wurde. 
Dies  genauer  festzustellen,  ist  bei  den  meisten  Fällen  wegeo  des 
späten  Eintrittes  in  ein  Spital  und  der  ungentlgenden  Angaben  un- 
möglich. Meist  führt  die  massige  Narbenbildung  zur  Verengerung 
des  Tracheallumens ,  mitunter  kommt  es  aber  vor,  dass  durch  das 
Tiefergreifen  eines  Geschwüres  die  Trachealwand  durchbrochen  und 
aussen  ein  Jaucheherd  gebildet  wird  (Wall mann).  Noch  inter- 
essanter aber  ist  der  Durchbruch  io  ein  naheliegendes  grosses  Blut- 
gefäss, was  bei  Geschwüren  des  linken  Bronchus  schon  zweimal 
beobachtet  wurde  (Gerhardt  und  Kelly).  Beide  Male  geschah  die 
Perforation  in  die  linke  Pulmonalarterie ,  resp.  einen  ihrer  Aeste. 
Ferner  ergibt  die  Tabelle,  dass  der  Process  sich  entweder  gleichzeitig 
über  Kehlkopf,  Trachea  und  grössere  Bronchien  erstreckt  oder  sich 
auf  die  Trachea  und  Bronchien  beschränkt  und  den  Kehlkopf  frei 
lässt.  Der  erstere  Fall  ist  etwas  häufiger.  Wir  ersehen  aus  der 
Tabelle,  dass  30  Fälle  unter  46  Fällen,  also  über  die  Hälfte  gleich- 
zeitig Kehlkopfsyphilis  darboten.  Ist  letztere  vorhanden,  so  ist  meist 
die  Tracheaischleimhaut  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  oder  hauptsäch- 
lich in  ihrem  oberen  Bezirke  betheiligt;  es  kann  aber  auch,  obwohl 
seltener,  der  obere  Abschnitt  frei  bleiben.  Bei  selbstständiger  Er- 
krankung der  Trachealschleimhaut  etablirt  sich  die  Hauptaffection 
meist  etwas  über  der  Bifurcation;  hier  finden  sich  auch  die  meisten 
Stenosen ;  aber  auch  der  obere  Theil  kann  selbstständig  erkranken. 
Es  zeigen  sich  somit  ziemliche  Variationen  in  dem  Sitz.  Nach  der 
Tabelle  ergibt  sich  das  Frequenz- Verhältniss  der  einzelnen  Varianten 
des  Sitzes  folgendermaassen : 

Unter  46  Fällen  (beschriebener  Fall  mitgerechnet)  sind  30  Fälle, 
bei  denen  der  Kehlkopf  mit  erkrankt  ist, 

36,  wo  die  Trachealschleimhaut,  mit  oder  ohne  Betheiligung  der 
Bronchienschleimhaut,  und 

5,'  wo  die  Bronchienschleimhaut  allein  erkrankt  war. 

Die  Erkrankung  der  Bronchien  schlägt  ihren  Sitz  meist  in  den 
Hauptbronchien  auf,  links  und  rechts  in  ziemlich  gleicher  Ausdehnung, 
weiter  nach  abwärts  wird  die  syphilitische  Affection  der  Schleimhaut 
seltener  und  endet  stets  bei  den  Bronchien  3.  und  4.  Ordnung. 

Dem  Geschlechte  nach  geordnet  fallen  die  Erkrankungen 
unter  39  Fällen  auf  23  Männer  und   16  Weiber.    Die  Ursache  der 
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stärkeren  Belastung  des  männlichen  Geschlechtes  dürfte  darin  liegen, 
dass  die  Männer  im  Verhältniss  za  den  Frauen  viel  mehr  der  Ungunst 
der  Witterung,  den  schädlichen  Einfiflssen  der  Gewerbe,  rauchiger 
Locale  u.  s.  w.  ausgesetzt  sind  und  durch  oft  wiederkehrende  katar- 
rhaliaebe  Reizungen  der  Sehleimhaut  der  oberen  Luftwege  eine  Localis 
sation  der  latenten  Syphilis  an  den  Ort  der  Irritation  bewirkt  wird. 
Uebrigens  ist  die  Gesammtzahl  der  bisherigen  Beobachtungen  zu 
gering,  um  weitgehende  Schlüsse  ans  ihr  zu  entnehmen. 

Was  das  Alter  der  Erkrankten  anlangt,  so  ergibt  sich,  dass  in 
den  ersten  2  Decennien  nur  ganz  vereinzelte  Fälle  vorkommen,  dass 
aber  dann  eine  bedeutende  Zunahme  bis  zum  40.  Jahre  und  von  da 
wieder  eine  allmähliche  Abnahme  zu  bemerken  ist.  In  Zahlen  aus- 
gedrückt, treffen 

auf  das  1.  Decennium  2  Fälle/ 

»       »     3.  n         11       „ 

»        I»     4.  „  12       „ 

j,       »    5.  n  8      „        und 

»        »     o.  jt  4        „ 

Die  bedeutende  Steigerung  im  Alter  von  20—40  Jahren  muss 
natürlich  auf  die  in  diesem  Alter  häufige  Infection  bezogen  werden, 
während  die  spätesten  Fälle  (nahe  den  sechziger  Jahren)  durch  Ver- 
schleppung der  Syphilis  hinausgezogen  worden  sein  mögen.  Die 
BetheiliguDg  des  kindlichen  Alters  von  1 — 12  Jahren  kann  wohl 
nur  auf  congenitale  Syphilis  zurückgeführt  werden.  Trendelen- 
burg und  Güntner  schliessen  aus  dem  Vorhandensein  des  Hymens 
ihrer  beobachteten  Fälle  auf  hereditäre  Syphilis;  diese  mitgerechnet 
finden  sich  unter  44  Fällen  somit  5  Fälle  von  hereditär-syphilitischer 
Tracheal-  und  Bronchialerkrankung. 

Bei  diesen  5  Fällen  traten  die  ersten  Erscheinungen  der  Tra- 
chealerkrackung,  soweit  dies  überhaupt  anzugeben  ist,  in  dem  Alter 
von  1,  6,  12  und  20  Jahren  auf;  während  sich  der  Zeitraum  von 
der  Infection  an  gerechnet  bis  zu  den  ersten  Erscheinungen  bei  er- 
worbener Syphilis  auf  Vz — 12  Jahre  erstreckt.  Der  intermediäre  Zeit- 
raum war  in  manchen  Fällen  frei  von  syphilitischen  Aflfectionen,  wäh- 
rend er  in  anderen  Fällen  von  den  verschiedensten  syphilitischen 
Eruptionen  ausgefüllt  wurde.  Von  diesen  ist  als  häufigste  Angina 
und  Rachenaffection  überhaupt  zu  nennen,  mehrmals  Knochen-  und 
Periosterkrankungen,  Ozaena,  ganz  selten  Hautaffectionen. 

Die  Dauer  der  Erkrankung  ist  insofern  schwer  zu  bestimmen,  als 
die  Patienten  meist  nur  ungenau  den  Eintritt  von  Husten,  schwacher 
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Athemnoth  etc.  anzugeben  wissen.  Die  Dauer  des  Zeitraums  von 
der  Infection  bis  zum  Auftritt  der  Syphilis  in  den  oberen  Luftwegen 
variirt  zwischen  2  Monaten  und  6  Jahren,  beträgt  durchschnittlich 
wohl  2—3  Jahre. 

Die  ersten  Erscheinungen  sind  hauptsächlich  Husten,  eitriger 
Auswurf,  dann  stellt  sich  allmählich  geringe  öfters  wieder  verschwin- 
dende Athemnoth  ein,  und  in  Fällen,  bei  denen  das  Innere  des  Kehl- 
kopfes Sitz  der  Syphilis  wird,  meist  auch  Heiserkeit  bis  zur  Stimm- 
losigkeit  fortschreitend. 

Der  Vier  lauf  ist  in  den  meisten  Fällen  ein  ungünstiger,  wahr- 
scheinlich deswegen^  weil  die  Betroffenen  wegen  der  Geringfügigkeit 
der  subjectiven  Beschwerden  es  unterlassen,  einen  Arzt  um  Bath  zu 
fragen.  Türk,  Gerhardt  und  Bussel  verzeichnen  Fälle,  bei  denen 
durch  ziemlich  frühzeitige  Einwirkung  mit  Einreibungen  von  Queck- 
silbersalbe und  innerliche  Gaben  von  Jodkali  eine  wesentliche  Bes- 
serung, wenn  nicht  Heilung,  erzielt  wurde.  Langdauernde  Tracheal- 
und  Bronchialkatarrhe  bei  Syphilitischen  sind  jedenfalls  mit  grosser 
Umsicht  zu  beurtheilen  und  es  dürfte  jedenfalls  weniger  Schaden 
bringen,  bei  solchen  Fällen  das  antisyphilitische  Verfahren  zu  er- 
proben, als  abzuwarten,  bis  wirklich  heftigere  Erscheinungen  auf- 
treten. Im  letzteren  Falle  wird  wohl  der  günstige  Zeitpunkt  für 
genannte  Therapie  stets  versäumt  sein. 

Besteht  einmal  eine  Verengerung,  so  ist  es  für  den  Ausgang  äus- 
serst wichtig,  ob  sie  im  oberen  oder  im  unteren  Theile  der  Tra- 
chea situirt  ist.  Im  ersteren  Falle  kann  natürlich  die  Tracheotomie 
vollkommen  befriedigende  Erfolge  liefern,  da  man  die  stenosirte  Stelle 
leicht  in  die  Schnittwunde  bekommen  und  dilatiren  kann.  Seme- 
leder rettete  auf  diese  Weise  einen  Kranken;  Trendelenburg 
vervollständigte  die  Erweiterung  der  durchtrennten  Strictur  dadurch, 
dass  er  anfangs  von  der  Trachealwunde,  dann  vom  Munde  aus  durch 
Bougis  erweiternd  auf  die  stenosirte  Stelle  einwirkte  und  später  vom 
Munde  aus  Zinkbolzen  in  die  Strictur  einführte,  welche  dieselbe  durch 
ihre  Schwere  allmählich  erweiterten ;  Trendelenburg  erreichte  auf 
diese  Weise,  dass  die  Patientin  wieder  vollkommen  frei  durch  die 
Tracheal-  und  Eehlkopfröhre  athmen  konnte.  Trendelen burg's 
Verfahren  hat  bekanntlich  Schrötter  weiter  ausgebildet  und  vielfach 
mit  gutem  Erfolge  vornämlich  bei  Kehlkopfstricturen  in  Anwendung 
gezogen. 

'  Die  Methode  Schnitzler 's  (Wiener  Klinik.  1877)  vom  Munde 
aus  mit  einem  eigens  constfuirten  Kehlkopfmesser  die  Stenose  zu 
durchtrennen  und  dann  durch  hohle  Bougis  erweitert  zu  erhalten. 
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kann  ebenfalls  nnr  bei  bocb  sitzenden  Verengerungen  angewendet 
werden,  eignet  sich  aber  nicht  für  Fälle  mit  hochgradiger  Athem- 
noth,  wenn  nicht  die  Piüventiv-Tracheotomie  vorangeht. 

Bei  tiefsitzender  Stenose  bleibt  selbstverständlich  die  Tracheo- 
tomie  ohne  Wirkung  und  es  ist  dies  auch  der  Orund,  warum  so 
häufig  bald  nach  der  Tracheotomie  der  Tod  eingetreten  ist.  Tracheo- 
tomirt  wurde  bei  14  Fällen ;  davon  wurde  in  2  Fällen  dauernde  Hei- 
lung erreicht,  in  2  Fällen  eine  mehrmonatliche  Besserung,  wonach 
die  Kranken  aber  an  Lungenerkrankungen  zu  Orunde  gingen.  Bei  den 
flbrigeo  Operirten  trat  der  Tod  in  wenigen  Stunden  oder  Tagen  ein. 


XV. 

Die  contagiOse  Pneumonie, 
eine  durch  Ueberftlllung  der  Wohnräume  bedingte  Krankheitsform. 

Mit  einleitenden  Bemerkungen  über  die  Infeetionstheorie. 
Beobaohtangen  ans  der  Moringer  Strafanstalt. 

Von 

Dr.  Adolf  Kühn, 

AnsUltiant. 

Einleitung. 

Jede  als  Krankheit  bezeichnete  Störung  in.  dem  normalen  Ablaof 
der  physiologischen  Processe  eines  Organismus  ist  bekanntlich  das 
Resultat  individueller  Disposition  und  äusserer  Schädlichkeiten.  Sehen 
wir  vorläufig  von  den  Infectionskrankheiten  ab  und  lassen  wir  alle 
chemischen  und  mechanischen  Insulte  bei  Seite,  so  mtlssen  solche 
Schädlichkeiten  neben  gesundheitswidriger  Beschäftigung  und  exces- 
siver  Steigerung  der  physiologischen  Leistungsfähigkeit,  neben  dem 
Missbrauch  von  Reizmitteln  z.  B.  von  alkoholigen  Getränken ,  tod 
vielen  Oenussmitteln  und  dergleichen  immer  in  den  Orundbedingungen 
allen  thierischen  Lebens,  also  in  der  Luft  —  und  für  den  Menschen 
gehört  auch  bekauntlich  Kleidung  und  Wohnung  dahin ,  —  in  Nah- 
rung und  Trinkwasser  gesucht  werden. 

Die  individuelle  Disposition  ist  aber  nach  der  pathologischen 
Seite  hin  (Erblichkeit)  weiter  nichts,  als  die  Folge  langer,  oft  dorch 
viele  Generationen  der  Ascendenten  stattgehabter,  Einwirkung  von 
Missständen,  welche  die  ebengenannten  Substrate  des  menschlicheD 
Lebens  trafen,  während  die  physiologische  Seite,  der  in  die  gesunde 
Breite  fallende  Theil  der  individuellen  Disposition ,  ja  nur  die  objeetiv 
so  schwer  zu  bestimmende  Resultante  derAccommodationsbestrebungen 
ist,  durch  welche  die  Organismen  der  Vorfahren  sich  mit  ihren 
Lebensbedingungen  ins  Gleichgewicht  zu  setzen  suchten.  Wie  wichtig 
nun  auch  diese  individuelle  Disposition  für  die  Erklärung  des  ein- 
zelnen Krankheitsfalles  sein  mag ,  so  müssen  wir  doch  bei  der  Frage 
nach  der  Genese  der  verschiedenen  Krankheitsformen  von  diesem 
ätiologischen    Sammelbegriff   abstrahiren    und    können   immer  nur 
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Missstände  in  den  oben  bezeichneten  Grundbedingungen  des  Lebens 
als  alleinige  Krankheitserreger  zur  Untersuchung  ziehen. 

Wenn  wir  uns  im  Folgenden  einem  Hauptfactor  dieser  Miss- 
Stände,  nämlich  der  Wirkung  abnormer  durch  Ueberftlllung  der 
Wohnräume  hervorgerufener  Luftverhältnisse  zuwenden,  so  ist  daran 
zu  erinnern,  dass  unsere  Kenntniss  auf  diesem  Gebiete  eine  sehr 
fragmentarische  genannt  werden  muss.  Wo  wir  im  praktischen 
Leben  die  längere  Einwirkung  dieser  Schädlichkeit  beobachten  können, 
da  wirken  fast  ausnahmslos  eine  solche  Menge  anderer  krankmachen- 
der Potenzen,  wie  ungünstige  Bodenverhältnisse,  schlechte  Ernährung 
und  dergl.  mit  ein,  dass  wir  über  die  Wirkung  der  fraglichen  Ga- 
lamität  wohl  im  Allgemeinen  behaupten  können ,  sie  sei  eine  Haupt- 
ursache zur  Verschlimmerung  und  Vermehrung  der  Krankheiten;  ob 
indess  durch  sie  specifische  Krankheitsprocesse  hervorgerufen  werden 
könnten,  ist  bis  jetzt  eine  schwer  zu  beantwortende  Frage.  Sind 
doch  die  verschiedenen  Infectionskrankheiten ,  deren  Entstehung  man 
früher  auf  die  Einwirkung  solcher  Luftverhältnisse  mit  Vorliebe  zu- 
rückführte ,  an  ihren  specifischen  Infectionsstoff  gebunden.  Letzterer 
muss  immer  eingeschleppt  sein  und  findet  dann  freilich  bei  den  in 
Rede  stehenden  Verhältnissen  einen  günstigen  Entwickelungsboden. 

Treten  wir  nun  auch  der  Lehre  vom  Contagium  vivum  voll- 
kommen bei,  so  müssen  wir  doch  auf  einen  in  der  jetzt  herrschenden 
Infectionstheorie  wenig  gewürdigten  Umstand  aufmerksam  machen. 

Die  Erfahrung,  dass  einzelne  Infectionskrankheiten  durch  viele 
Generationen  hindurch  unter  den  verschiedensten  klimatischen  und 
Bodenverhältnissen  ihren  specifischen  Charakter  behalten,  dass  ferner 
die  einzelne  Infectionskrankheit  bei  Uebertragung  nie  unmittelbar  in 
eine  andere  verwandelt  wird,  bat  zu  einer  Specifitätslehre  dieser 
Contagien  geführt,  welche  diesen  doch  immer  als' lebende  Organis- 
men gedachten  Wesen  eine  beneidenswerthe  Unabhängigkeit  von 
allen  Aussenverhältnissen  vindicirt.  Während  seit  Darwin  kein 
Forscher  mehr  zweifelt,  dass  das  Wesen  jedes  lebenden  Körpers 
innig  mit  seinen  Lebensbedingungen  verknüpft  ist,  und  dass  Modi- 
ficationen  der  Letzteren  die  Erscheinungsform  und  damit  die  Eigen- 
schaften des  Ersteren  beeinflussen  und  ändern  können,  gibt  die 
Specifitätslehre  der  contagiösen  Processe  dies  für  die  niedrigsten 
Organismen  nicht  zu.  Haben  die  infectiösen  Coccobacterien  einmal 
die  Widerstände  überwunden,  welche  jeder  thierische  Körper  der 
Weiterentwickelung  dieser  parasitären  Gebilde  entgegensetzt,  also 
war  Empfänglichkeit  für  sie  da,  so  sollen  die  verschiedenartigsten 
physiologischen  Zustände  niemals  ihre  specifische  Entwickelung  mo- 
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schwerdeo  ttbertragen  wird?     Gibt    es    keine  Rubeola  morbillosa, 
scarlatioosa,   oder  wie  man  das  gleichzeitige  Vorkommen  mehrerer 
acuter  Exantheme  an  ein  und  demselben  Individuum  oder  die  Ver- 
bindung verschiedenartigster  Symptome  bezeichnen  will?    Man  hilft 
sieb  bei  solchen  Calamitäten  mit  dem  Ausdruck  der  rudimentären 
oder  complicirten  Formen  u.dgl.    Aber  die  rudimentären  Formen 
können  doch  nur  ihre  Geltung  beim  Bestehen  einer  Epidemie  haben ; 
geben  sie,  wie  oben  angedeutet  wurde ,  den  ausgebildeten  Formen 
Yoraus,  so  hat  man  schon  wieder  neue  Hypothesen  nOthig  und  lässt 
nun  die  Intensität  des  importirten  Infectionsstoffes  erst  wachsen  oder 
siebt  in  den  rudimentären  Formen  bei  den  miasmatisch  verschlepp* 
baren  Krankheiten  die  Wirkungen  des  noch  nicht  zur  gehörigen  Reife 
gelangten  Infectionsstoffes  u.  s.  w.    In  complicirten  Formen  wie  in 
dem  Beispiel  von  Diphtheritis  und  Scharlach  soll  es  sich  nach  den 
Vertretern  der  reinen  Specifitätslehre  um  eine  Doppelkrankheit  han- 
dele; der  erste  Scharlachkranke  muss  von  diphtheritischen  und  scar- 
latinösen Goccobacterien  ergriffen  gewesen  sein;  bei  der  Uebertragung 
auf  Nr.  2  kamen  nur  die  Diphtheritispilze  zur  krankheitmachenden 
Wirkung,  während  die  mitttbertragenen  Scharlachpilze  scheinbar  wir- 
kungslos blieben,  und  bei  der  Uebertragung  auf  Nr.  3  kommen  nun 
wieder  die  Scharlachpilze  zur  Geltung,  während  die  Diphtheritispilze 
zu  deren  Gunsten  in   den  Hintergrund  treten  I     Solche  complicirte 
Anschauungsweisen  werden  durch  die  Annahme  der  Modifications- 
f&higkeit  infectiöser  Bacterien  vermieden.    Wenn  wir  ferner  in  der- 
selben Menschengruppe  dieselbe  Epidemie  zu  verschiedenen  Zeiten 
mit  ganz  verschiedenem   Charakter  verlaufen   sehen,    wenn   z.  B. 
Diphtheritis  das  eine  Mal  im  Durchschnitt  mit  den  heftigsten  Allge- 
meinerscheinungen als  ausserordentlich  gefährliche  Krankheit,  das 
andere  Mal  regelmässig   als  wenig  bedeutender,   fast   nur   localer 
Process  verlauf t ,  so  mtkssen  ea  doch  Aussenverhältnisse  sein ,  welche 
die  Eigenschaften  des  Diphtheritispilzes  modificirt  haben. 

Muss  man  aber  eine  Modificationsfähigkeit  der  specifischen  In- 
fectionspilze  fttr  sehr  wahrscheinlich  erklären ,  so  lässt  sich  auch  die 
Möglichkeit  einer  Umwandelung  von  einfach  Fäulniss  erregenden 
Bacterien  in  specifisch  krankheiterregende  nicht  mehr  von  der  Hand 
weisen.  Freilich  fühlt  der  Arzt,  welcher  an  grossen  Verkehrs- 
centren seine  Erfahrungen  macht,  das  BedOrfniss  nach  einem  sol- 
chen Postulat  weniger,  weil  dort  auch  für  den  sporadischen  Fall, 
den  er  ätiologisch  nach  der  reinen  Specifitätslehre  nicht  begründen 
kann,  eine  solche  Menge  von  Ueßertragungsmöglichkeiten  offen 
bleibt,    dass    die    Unmöglichkeit   die    Uebertragung   nachzuweisen 
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wirklieb  an^  dass  früher  schon  ausgebildete  Typboidfälle  vorgekom* 
meo  seieni  was  trotz  der  Morgagni 'sehen  Beschreibung  noch  sehr 
zweifelhaft  ist,  so  ist  doch  schwer  zu  verstehen,  weshalb  dem  lyphus- 
keim  jetzt  auf  einmal  seine  Vegetationsbedingungen  so  geändert  wur- 
den, dass  er  zu  Gunsten  seines  Namensvetters,  des  TyphoidkeimSi 
zurflektreten  musste.    Mir  klingt  es  plausibler,  wenn  man  sagt,  dass 
der  grosse  Umschwung  in   unseren  socialen  Verhältnissen,  wie  ihn 
dies  Jahrhundert  brachte,  einfach  die  Menschen  bei  der  Uebertragung 
der  auf  organischen  Zersetzungsproducten  stets  vorhandenen  niedrig- 
8teD  Organismen  anders  reagiren  liess,  dass  diese  Uebertragung  jetzt 
zu  einem  anderen  Symptomencomplex  führte,  einem  Symptomencom- 
plex,  dessen  continuirliche  Fortpflanzung  als  Typhoiderkrankung  be- 
zeichnet wird.    Mag  es  sich  indessen  um  die  wirkliche  Entstehung 
oder  um   das   Wiederaufleben   eines   Krankheitsprocesses   handeln, 
immer  werden  sich  die  ersten  Anfänge  freilich  nicht  bestimmt  nach- 
weisen lassen,  weil  solche  Vorgänge  keine  pl()tzlichen  sind 
und  weil  es  erst  langer  Zeit  bedarf,  ehe  sich  aus  einer 
Reihe  von  Uebergangsformen   ein   neuer  abgrenzbarer 
klarer  Symptomencomplex  entwickelt  hat. 

< 

Aber  auch  jetzt  kommen  solche  Uebergangsformen  fortwährend 
vor  und  beweisen,  dass  die  Darstellung  der  Infectionskrankheiten 
keine  bleibende  Geltung  haben  kann.  Sie  kann  nur  immer  den  augen- 
blicklichen Thatsaehen  gegenüber  die  einzelnen  Schulbilder  formu- 
liren,  muss  aber  dabei  eine  stete  Aenderung  der  letzteren  und  eine 
Bildung  neuer  Symptomencomplexe  zulassen. 

Ich  halte  es  deshalb  für  geboten,  eine  Reihe  von  einfachen  That- 
saehen zu  veröffentlichen,  welche  mich  der  günstige  Zufall  auf  einem 
übersichtlichen  Beobachtungsfelde  sammeln  Hess  und  die  zum  Theil 
Belege  zu  dem  oben  Angeführten  sind. 


Die  Moringer  Strafanstalt  dient  zur  Vollstreckung  der  Corrections- 
baft,  welche  in  der  Regel  nach  mehrmaliger  Verurtheilung  wegen 
Vagabondage  und  Bettelei  im  Verwaltungswege  verfügt  wird,  und 
vollstreckt  deshalb  Strafen  yon  3  Monaten  bis  zu  2  Jahren  —  in 
gemeinsamer  Haft. 

Sie  liegt  wie  der  nördliche  Theil  der  Stadt  Moringen  überhaupt 
auf  einer  etwa  IV2  Fuss  mit  Bauschutt  überdeckten,  thonhaltigen 
und  an  organischen  Bestandtheilen  reichen  Humusschicht,  welche  von 
verschiedener  Mächtigkeit  (etwa  1 — 2  Meter)  ist.  Unter  derselben 
befindet  sich  auf  dem  ganzen  Anstaltsterrain  eine  lockere  Kiesschicht, 
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welche  in  einer  Tiefe  von  5 — 8  Metern  in  eine  äusserst  mächtige 
Lage  von  festem  blauen  Thon  übergeht.  Letztere  erstreckt  sich 
noch  ttber  40  Meter  tief. 

Die  auf  diesem  Terrain  um  die  Zeit  der  zu  beschreibenden  Epi- 
demien befindlichen  Anstaltsräume,-  welche  sich  in  theils  massiven, 
theils  in  Fachwerk  aufgeführten  Gebäuden  befinden,  Hessen  in  ge- 
sundheitlicher Beziehung  nichts  zu  wünschen  übrig.  Den  Erforder- 
nissen der  Haftform  entsprechend  sind  sie  der  Hauptsache  nach  grosse 
Arbeits-  und  Schlafsäle,  ^ämmtliche  Schlafsäle  sind  durch  kleinere 
Vorrichtungen  an  den  Fenstern  (Louvres  Vasistas  u.  dergl.)  und  je 
nach  ihrer  Grösse  durch  2—3  M  u  i  r 'sehe  Vierrichtungs- Ventilatoren, 
die  Arbeitsäle  in  der  Regel  nur  durch  die  erstgenannten  Einrichtungen 
ventilirt  Zur  Aufnahme  der  Excrete  dienen  mit  Ausnahme  eines 
grossen  1874  aufgeführten  Neubaues  überall  transportable  Behälter. 
Letztere  sind  in  den  Schlafsälen  einfache  Holzkübel,  in  den  Arbeits- 
sälen stehen  sehr  gut  eingerichtete,  aus  Blech  gearbeitete  Urin-  und 
Koth-Reservoire  mit  Wasserverschluss.  Sämmtliche  Behälter  werden 
jeden  Morgen  so  vollkommen  gereinigt  und  desinficirt,  dass  sie  geruch- 
los sind,  und  werden  jedesmal  mit  genügender  Desinfectionsflttssig- 
keit  gefüllt  wieder  verwandt.  Für  die  Arbeitssäle  des  Neubaus  be- 
steht eine  an  der  westlichen  Giebelwand  angebrachte  asphaltirte 
Senkgrube. 

Hinsichtlich  der  Ernährung  der  Gefangenen  wollen  wir  im  All- 
gemeinen bemerken,  dass  dieselbe  eine  vollkommen  ausreichende 
genannt  werden  muss.  Es  pfiegten  deshalb  auch  bis  1874  die  Ge- 
fangenen im  Durchschnitt  bei  ihrer  Entlassung  einen  viel  besseren 
Ernährungszustand  darzubieten,  wie  bei  ihrer  Einlieferung.  In  den 
gesundheitlich  so  ungünstigen  Jahren  1874 — 1876  ist  nun  die  Quan- 
tität und  Qualität  der  gereichten  Speisen  ganz  genau  dieselbe  wie 
in  den  früheren  mit  sehr  günstigen  Morbilitätsziffem.  Ja,  es  ist  im 
Gegentheil  noch  eine  bedeutende  Zulage  an  Speck  bei  schweren 
Arbeiten  gewährt.  Damit  dürfte  die  Inanition,  welche  man  in  neuerer 
Zeit  mit  Recht  für  viele  Krankheiten  der  Gefangenen  als  Erklärungs- 
grund heranzieht,  für  die  unten  zu  beschreibenden  Verhältnisse  als 
ätiologischer  Factor  eliminirt  sein. 

Endlich  ist  auch  der  Genuss  schlechten  Trinkwassers  hier  nicht 
zu  beschuldigen.  Schöpft  die  Anstalt  auch  aus  Pumpbrunnen,  welche 
vom  Grundwasser  gespeist  werden,  und  enthält  deshalb  das  Wasser 
in  der  Regel  eine  verhältnissmässig  grosse  Menge  organischer  Sub- 
stanzen, so  hat  doch  eine  genaue  chemische  Analyse  ergeben,  dass 
das  Trinkwasser  der  Anstaltsbrunnen  noch  zu  dem  besten  in  hiesiger 
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Stadt  zählt.  Ausserdem  waren,  was  genflgend  jeden  Zusammenhang 
der  ungünstigen  Morbidität  mit  schlechtem  Trinkwasser  ausschliesst, 
viele  Brunnen  der  Stadt  mit  weit  höheren  Procentzahlen  von  organi« 
sehen  Stoffen,  Salpetersäure  u.  dergl.  fortwährend  im  Gebrauch,  ohne 
dass  sich  zur  Zeit  der  zu  beschreibenden  Epidemien  gehäufte  Erank- 
beitsftlle  in  der  Stadt  hätten  nachweisen  lassen,  die  man  mit  irgend 
welcher  Wahrscheinlichkeit  mit  dem  Trinkwasser  in  Verbindung 
bringen  kann. 

Die  Bekleidung  ist,  um  Alles  zu  erörtern,  eine  sehr  zweckmäs- 
sige und  warme  und  überdies  ist  noch  für  etwa  '/4  aller  Gefangenen 
wollenes  Unterzeug  vorhanden  und  im  Gebrauche. 
'  Die  verschiedensten  Beschäftigungsarten  haben  sich  schliesslich 
bei  unseren  Epidemien  ätiologisch  als  so  unwichtig  erwiesen,  dass 
hier  ganz  davon  abgesehen  werden  kann. 

Waren  also  die  eben  bertlhrten  Lebensverhältnisse  als  sehr  gün- 
stige zu  bezeichnen  und  waren  dieselben  in  den  letzten  fOnf  Jahren 
sich  immer  gleich  geblieben,  so  musste  das  Ungtlnstigwerden  der 
Morbilitäts-  und  Mortalitätsziffem  unabweisbar  auf  den  gesundheits- 
widrigen Umstand  hinweisen,  den  wir  eingangsweise  schon  ange- 
deutet haben. 

Ein  strengeres  Vorgehen  gegen  Vagabondage  und  Bettelei  einer- 
seits, durch  die  Zeitverhftltnisse  bedingte  Arbeitslosigkeit  anderer- 
seits brachten  1874  ein  so  massenhaftes  Verurtheilen  zur  Nachhaft 
in  Moringen,  dass  die  disponiblen  Räumlichkeiten  sich  als  gänzlich 
unzureichend  erwiesen.  Während  nämlich  in  den  letzten  Jahren  ein 
durchschnittlicher  Kopf  bestand  von  180  die  Regel  bildete,  hatte 
schon  1874  einen  Durchschnittsbestand  von  351.  Da  nun  der  vor- 
geschlagenen Sistirung  an  Einlieferung  nicht  nachgegeben  werden 
konnte,  so  geschah  von  Seiten  des  Landes- Directoriums  von  Han- 
nover, welchem  die  Anstalt  untergeordnet  ist.  Alles  nur  Denkbare, 
um  durch  bauliche  Erweiterungen  Abhälfe  zu  schaffen.  Aber  trotz 
aller  Anstrengungen  konnten  die  Erweiterungen  mit  dem  rapiden 
Steigen  der  Kopfzahl  nicht  gleichen  Schritt  halten,  so  dass  1874 
nur  fttr  237  Köpfe  Raum  geschafft  werden  konnte.  Auch  1875  und 
1876  nahm  die  Zahl  der  Einlieferungen  noch  weiter  zu,  so  dass 
auch  in  diesen  Jahren  trotz  fortwährender  Vergrösserung  der  An- 
stalt, die  schon  1875  bequem  419  und  Ende  1876  etwa  600  fassen 
konnte,  die  UeberfttUung  nicht  zu  vermeiden  war.  Letztere  kam 
vorzugsweise  in  den  Schlafsälen  zur  Wirkung;  denn  von  1874  ab 
war  durch  Uebemahme  von  landwirthschaftlichen  Arbeiten,  durch 
Beschäftigung  einer  grossen  Zahl  Gefangener  bei  Bahnbauten  und 
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bei  den  Neubaaten  der  Anstalt  dafür  gesorgt ,  dass  die  Arbeitsräume 
nicht  allzusehr  gefüllt  wurden.  Aber  in  den  Seblafsälen  mussten  die 
Betten  oft  übereinander  gestellt  werden ,  so  dass  in  einzelnen  Fällen 
oft  nur  5 — 6  C.-M.  Luftraum  (ohne  Abrechnung  der  Bettstellen  und 
der  Gefangenen)  auf  jedes  Bett  kamen.  Dazu  mussten  die  beiden 
Hauptcorridore  zwischen  den  Schlafsälen  des  zweiten  Stockes  im 
Hauptgebäude,  welche  für  die  Ventilation  der  Säle  unendlich  wichtig 
sind,  mit  einer  Reihe  übereinander  gestellter  Betten  gefüllt  werden, 
so  dass  nur  ein  schmaler  Raum  für  die  Passage  blieb. 

Ergänzen  wir  nun  das  Angeführte  mit  der  Notiz  aus  den  sorg- 
fältig geführten  Aufnahmeregistern,  dass  nämlich  der  gesundheitliche 
Charakter  der  in  den  letzten  drei  Jahren  Eingelieferten  genau  deh 
selbe,  wie  in  den  früheren  Jahrgängen  war,  so  hatten  wir  also 
eine  stets  gleichwerthige  Menschengruppe  vor  uns, 
bei  welcher  sich  unter  Gonstantbleiben  aller  übrigen 
Aussenverhältnisse  zeitweilig  nur  ein  Hauptsubstrat 
des  Lebens,  die  Luft  wesentlich  verändert  hatte.  Prüfen 
wir  den  Einfluss  dieser  Schädlichkeit  im  Grossen  und  Ganzen,  so 
waren : 


Jahreszahl 

Durchschnittlicher 
KopTbeatand 

Die  Anstalt  dnrcb- 
•chnittllch  ttberrcilt 

Procentverhiltniaa      i 
der  tXglieh  Kranken 

Procentverhlltiüu 
der  Geatorbeaen 

1872 

177.56 

— 

nicht  geDsa  mehr 
zu  bestimmen. 

1,13 

1873 

203,81 

2  Proc. 

2,94 

1.97 

1874 

351,21 

.20      „ 

3,27 

1.99 

1875 

448,78 

7      „ 

6,19 

3.12 

1876 

571,76 

13      „ 

7,19 

2.27 

eine  Tabelle,, die  freilich  nur  eine  längst  bekannte  Thatsache,  dass 
eben  der  Aufenthalt  in  überfüllten  Räumen^  hier  besonders  in  über- 
füllten Schlafräumen ,  einen  gesundheitswidrigen  Einfluss  übt,  beweist. 
Wende  ich  mich  zu  den  Einzelheiten,  so  kann  es  hier,  wo 
nur  eine  ätiologisch  -  klinische  Darstellung  beabsichtigt  wird,  nicht 
darauf  ankommen,  dass  der  Leser  mit  einer  detaillirten  VorfObruDg 
und  Vergleichung  der  gesammten  Erankenbewegung  jener  Jabre 
ermüdet  wird,  oder  dass  eine  lange  Casuistik  den  Raum  beengt; 
die  Zukunft  wird  mich  hoffentlich  in  die  Lage  bringen,  die  einzelnen 
Figuren  in  dieser  pathogenetischen  Skizze  später,  soweit  es  erforder- 
lich ist,  noch  auszumalen,  hier  nur  die  groben  Umrisse. 
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Bleiben  wir  zuerst  bei  1874  stehen. 

Abgesehen  von  einigen  häufigeren  Fällen  von  Conjnnctival- 
Eatarrhen,  welche  wohl  hauptsächlich  in  Folge  der  Beschäftigung 
unter  den  Cocoswebem  in  einem  isolirt  stehenden  älteren  Gebäude 
vorkamen,  waren  es  erstens  alle  Formen  von  Respirationskrankheiten, 
welche  gegen  früher  in  mehr  als  doppelter  Procentzahl  auf  das 
Lazareth  kamen.  Vor  Allem  fiel  das  gehäufte  Vorkommen  und  der 
angttnstige  Verlauf  von  pneumonischen  Processen  und  die  unge- 
wöhnlich grosse  Zahl  von  Phthisen  auf.  Alle  lobären  Pneumonien 
(im  Ganzen  11)  zeigten  ferner  einen  eigenthümlichen  Verlauf,  der 
mehr  an  eine  Infectionskrankheit,  als  an  den  bekannten  typischen 
Frocess  der  genuinen  Pneumonie  erinnerte. 

Neben  diesen  kamen  43  Fälle  von  fieberhaften  Ernährungs- 
störungen vor,  welche  eine  typische  Fieberbewegung  zeigten  und 
das  Gemeinsame  hatten,  dass  alle  mit  vagen  Prodromen  von  Kopf- 
weh, Schwindel,  Rtlckenschmerz  und  Appetitlosigkeit  begannen ,  und 
dass  bei  ihnen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Milzvergrösserung  nach- 
weisbar war.  Die  kurze  Dauer  der  ganzen  Krankheit  (durchschnitt- 
lich 8—10  Tage)  und  die  rasche  Defervescenz  liessen  diese  fieberhafte 
Ernährungsstörung,  selbst,  wenn  die  Kranken  mit  sehr  hoher  Tem- 
peratur aufgenommen  waren,  bei  einfacher  Bettruhe  in  dem  luftigen 
Lazareth  ohne  viel  Behandlung  als  leichte  Krankheit  verlaufen,  die 
aber  nach  den  Lokalerscheinungen  nach  zwei  Richtungen  differirte. 
Die  Fälle  liessen  entweder  die  Symptome  eines  Magen  -  Darmkatarrhs 
in  den  Vordergrund  treten,  und  in  diesen  Fällen  war  meist  ein  für 
Typhoiderkrankungen  charakteristischer  Zungenbelag  vorhanden,  oder 
die  Verdauungsorgane  waren  nur  wie  bei  jedem  fieber- 
haften Process  ergriffen,  und  es  traten  Bronchitis  oder 
lobuläre  pneumonische  Processe  in  den  Vordergrund. 
Die  monoleptische  Fieberbewegung  war  bei  beiden  Formen  manch- 
mal von  so  kurzer  Dauer,  dass  sie  sich  als  einfache  oder  protrahirte 
Ephemera  bezeichnen  liess;  hatte  indess  auch  oftmals  eine  mehr- 
tägige Constanz  in  sehr  hohen  Zahlen  (bis  41)  und  dann  einen 
typhoid  zu  nennenden  Abfall.  Alle  Fälle  hatten  eine  unverhältniss- 
mässig  grosse  Erschöpfung  und  langsame  Reconvalescenz  zur  Folge. 

Da  nun  von  einer  Infection  mit  Typhusgift  gar  nicht  die  Rede 
sein  konnte,  und  da  den  eben  skizzirten  Fällen  ein  massenhaftes 
Torkommen  von  Anämien  und  fieberlosen  Erschöpfungszuständen 
vorausgegangen  war,  so  war  ich  um  die  Erklärung  derselben  sehr 
verlegen. 

Aufsohluss  brachte  erst  der  Beginn  des  Jahres  1875.   Wir  hatten 
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gehofft,  dass  dieses  Jahr  günstigere  Morbilit&tsziffem  geben  sollte; 
denn  Ende  December  1874  war  ein  Erweiterungsbau  bezogen  und 
danüt  die  Belegungsfähigkeit  der  Anstalt  von  237  auf  419  erhöht 
Aber  trotzdem  ging  die  Erankenziffer  fortwährend  in  die  Höhe;  und 
wieder  waren  es  die  eben  besehriebenen  Fälle,  welche  den  Krank- 
heitscharakter  bestimmten. 

Da  zwischen  den  beiden  Formen  auch  jetzt  keine  scharfe  Grenze 
zu  ziehen  war,  so  fasse  ich  die  Erkrankungen  in  folgender  Tabelle 
unter  der  Bezeichnung  Krankheiten  mit  typischer  Fieberbewegung 
zusammen  und  stelle  zum  Vergleich  die  Zahl  der  Pneumonien,  Pleu- 
riten  und  Bronchiten  daneben ,  deren  Symptome  sich  den  damit  ge- 
wöhnlich bezeichneten  Krankheitsbildem  vollkommen  analog  verhiel- 
ten. Es  sind  dann  noch  die  Zahlen  der  wegen  vorgeschrittener  Phthisig 
aufs  Lazareth  genommenen  Kranken  angeschlossen. 


1875. 

\r  zngegan 

Dnrchiehnlti- 

Ueher 
Kopfbestand 

Von  diesen 

waren  dnrch- 

sohnitüich  tag- 

Uch  krank 

Procent 

Ueberhanpt 

Zugegangene 
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Fieber- 

bewegnng 

Gesammtzahl  de 

1 
genen      j 

regehnisslg 

Terlanfenen 

Fleoriten 

regelmässig 
rerlanfenen 
Pneumonien 

r^elmlssig 
rerlaofenen 
Bronchiten 

PhthlsIfdMB 
PxoccMe 

Januar* 

441 

7,25 

5 

1 

1 

2 

1 

Februar 

446 

10,51 

25 

1 

— 

— 

3 

März 

484 

8,08 

14 

— 

1 

3 

3 

April 

498 

7,92 

6 

— 

1 

2 

l 

Mai 

493 

6,71 

5 

2 

2 

4 

7 

Jani 

493 

7,03 

4 

— 

3 

2 

3 

Juli 

471 

5,35 

4 

— 

— 

— 

1       1 

August 

447 

7,18 

11 

1 

1 

3 

1 

Septbr. 

434 

6,36 

6 

— 

1 

— 

2 

October 

411 

6 

— 

1 

1 

— 

2 

Novbr. 

436 

6 

— 

— 

— 

— 

December 

473 

6 

— 

— 

^^^ 

— 

Wie  ersichtlich,  häuften  sich  also  die  oben  näher  bezeichneteo 
fieberhaften  Ernährungsstörungen  in  den  ersten  Monaten  ganz  unge* 
wohnlich;  und  es  war  dabei  auf  den  ersten  Blick  räthselhaft,  dass 
die  Hehrzahl  und  die  schweren  Formen  dieser  Erkrankungen  unter 
den  Arbeitern  vorkamen,  welche  in  den  hohen  geräumigen  Sälen 
des  eben  bezogeneu  Neubaues  beschäftigt  waren.  Dabei  gelang  es 
sehr  oft  bei  Gefangenen  dieser  Säle,  welche  sehr  früh  zur  Beob- 
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aehtung  kamen ,  and  welche  nach  constatirter  Temperaturerhöhung 
aus  jenen  Sälen  genommen  und  in  die  luftigen  Lazarethräume  ge- 
legt worden,  der  Erkrankung  jenen  oben  erwähnten  ephemeren 
Charakter  zu  geben ,  während  wieder  andere ,  welche  die  Symptome 
Tager  prodromaler  Kränklichkeit  darboten,  sich  nach  einiger  Be- 
BcbftftiguDg  in  frischer  Luft  wieder  erholten. 

Da  nun  der  Untergrund  des  Neubaues  ein,  wenn  ich  so  sagen 
darf,  gesundheitlich  idealer  genannt  werden  konnte,  da  die  asphal- 
tirte  Senkgrube,  Abfallrohre  u.  s.  w.  ganz  neu  und  eben  in  Be- 
QutzuDg  genommen  waren,  so  musste  nur  ein  Factor  als  antihygiei- 
niseher  ins  Auge  gefasst  werden.  Der  Neubau  war  rasch  aufgeführt, 
und  musste  bezogen  werden,  obwohl  die  Wände  noch  nicht  voll- 
ständig trocken  waren;  und  dies  zu  einer  Zeit,  wo  massenhafte 
atmosphärische  Niederschläge  und  die  Kälte  während  des  Tages  das 
Gescblossenhalten  der  Fenster  erforderte.  Da  nun  anfangs  besondere 
VentilationsTorrichtungen  neben  den  Fenstern  nicht  angebracht  waren, 
die  theilweise  noch  mit  Wasser  gefällten  Poren  des  Mauerwerkes 
der  Luft  aber  wenig  permeabel  waren,  so  fehlte  den  Räumen  jegliche 
Ventilation.  Die  Gefangenen  mussten  also  den  ganzen  Tag  die 
durch  ihre  eigenen  Abfallgase  verderbte  Luft  einathmen.  Gegen 
diese  Schädlichkeit  konnte  die  Zeit  des  Spazierganges  auf  dem  Hofe 
(eine  und  später  zwei  Stunden  täglich)  keine  genflgende  Compensation 
gewähren. 

Dass  dieses  die  wirkliche  und  wahrscheinlich  einzige  Schädlich- 
keit war,  eine  Schädlichkeit,  die  in  den  ttberfttUten  Schlafsälen  sich 
nur  noch  steigern  musste,  das  bewies  der  Erfolg  der  curativen 
Maassregeln.  Letztere  bestanden  nur  in  möglichster  Entleerung  und 
gründlichster  Ventilation,  der  dann  auch  das  warme  austrocknende 
Wetter  des  Frühlings  zu  Hälfe  kam. 

Das  ziemlich  variable  Symptomenbild  des  Vorjahres,  welches 
sich  indess  durch  die  allen  Fällen  gemeinsamen  Erscheinungen :  durch 
das  kurz  dauernde  hohe  Fieber,  das  grosse  Krankheitsgefühl  und 
lebhafte  Betheiligung  des '  Nervensystems  als  eine  specifische,  auf 
gemeinsame  epidemische  Einflüsse  zurückzuführende,  Ernährungs- 
störung kennzeichnete,  nahm  1875  eine  bestimmbarere  Form  an. 
Von  den  Hyperämien  verschiedenster  Organe  und  Organgruppen 
traten  immer  ausschliesslicher  Hyperämien  und  Entzündungen  der 
Meningen  und  der  Respirationsorgane  in  den  Vordergrund,  und 
schliesslich  gaben  die  letzteren,  die  regelmässig  auftretenden  pleu- 
ropneumonischen  Processe,  der  Epidemie  ihr  bestimmtes  Gepräge. 
Ueberblicke  ich  die  83  diesjährigen  epidemischen  Krankheits- 
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fälle,  80  sind  darunter  45  schwerere  Formen,  aus  denen  sich  fol- 
gendes Grundbild  ableiten  lässt. 

Nach  4-~8tägigen  Prodromen  vager  Kränklichkeit»  welche  sich 
bei  anfangs  wenig  gestörtem  Appetit  als  zunehmende  Erschöpfung, 
Schwindelgeftthl,  unruhiger,  durch  lebhafte  Träume  unterbrochener 
Schlaf,  als  zeitweiliger  Rttckenschmerz  und  Ziehen  in  den  Gliedern 
abspielten,  begann  meist  unter  öfterem  Frösteln  und  Zunahme  des 
Krankheitsgefühls  ein  ziemlich  rasches  Ansteigen  der  Temperatur,  so 
dass  bei  der  Lazarethaufnahme  fast  nie  unter  39^,  meist  über  40^ 
gemessen  wurde.  Initialer  Schüttelfrost  kam  vor,  gehörte  aber  zu 
den  Ausnahmen.  Nicht  selten  wurde  der  Beginn  der  Fieberbewegung 
bei  Epileptikern  durch  einen  Anfall,  3  mal  durch  apoplek- 
tiforme  Zufälle  und  einmal  durch  Convulsionen,  denen 
Aphasie  folgte,  eingeleitet. 

Bei  der  Untersuchung  des  taumelnden  und  apathischen  Kranken 
findet  sich  meist  ein  voller  Puls  von  100  und  mehr,  Athemfrequenz 
etwas  gesteigert,  vielleicht  ab  und  zu  kurzes  Anhusten,  aber  kein 
Brustschmerz  oder  Auswurf.  Die  Untersuchung  der  Lungen  ergiebt 
trotz  des  oft  schon  zwei-  und  mehrtägigen  Fiebers  noch  wenig  Cha- 
rakteristisches. Percussion  meist  normal;  höchstens  ist  der  Schall 
über  einem  oder  mehreren  Lungenabschnitten  merkbar  kürzer  mit 
leicht  lympanitischem  Beiklang.  Auscultation  weist  leichten  Katarrh 
und  über  den  verdächtigen  Lungentheilen  stärkere  Rhonchi,  selten 
bei  der  Aufnahme  schon  fleckweise  leises,  wie  aus  der  Tiefe  kom- 
mendes Bronchialathmen  oder  Beibungsgeräusche  nach.  Zunge 
belegt,  lässt  jetzt  schon  ein  rothes  Spitzendreieck, 
dessen  nach  hinten  gekehrter  Winkel  sich  als  schmaler  Streif  über 
die  Zungenmitte  erstreckt,  oder  rothe  Randstreifen  erkennen.  Hin- 
tere Rachenpartie  geröthet,  oft  sehr  tief;  Zäpfchen 
leicht  geschwellt.  Leib  ohne  Flecken,  nicht  aufgetrie- 
ben, weich.  Milzdämpfung  in  der  Regel  jetzt  schon, 
manchmal  um  das  Doppelte  vergrössert.  Urin  ziemlich 
hochgestellt,  meist  1020 — 25,  giebt  starke  Eiweisstrübung. 
In  2/3  der  Fälle  bestehen  Durchfälle. 

Am  folgenden,  also  durchschnittlich  am  3.,  ja  4.  Fiebertage,  sind 
pleuropneumonische  Processe  durch  die  bekannten  Erscheinungen 
deutlich  erkennbar.  Die  pneumonischen  Verdichtungen  waren  der 
Mehrzahl  nach  lobäre,  hatten  ihren  Sitz  aber  sehr  häufig  in  den  oberen 
und  dem  rechten  Mittellappen.  Sie  unterschieden  sich  ferner  von  den 
genuinen  Pneumonien  dadurch ,  dass  die  Hepatisation  entweder  eine 
wenig  eonstante  war,  dass  sich  der  Schall  nach  2— Stägigem  Be- 
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steheo  der  Dämpfung  wieder  aufbellte,  an  die  Stelle  des  Enisterna 
und  Bronchialathmens  wieder  unbestimmtes  Athmen  etc.  trat,  und 
dass  dafür  ein  bisber  freier  Lungenabscbnitt  neu  ergriffen  wurde. 
Dadurcb  erinnern  sie  an  die  sogenannten  wandernden  Pneumo- 
nien. Endlicb  kamen  in  einzelnen  Fällen  nacb  vollkommener  Ent- 
fieberung und  Zurückgehen  der  Localerscbeinungen ,  wäbrend  in- 
desB  nooh  Milzdämpfung  bestand,  plötzlicb  wieder  unter 
Temperaturzunahme  frische  Infiltrationen  in  bisher  frei  gebliebenen 
Lungenpartien  vor.  Sehr  häufig  waren  endlich  lobuläre  Verdich- 
tungen in  den  Oberlappen,  entweder  für  sich  allein  als  zerstreute 
Herde  oder  als  Begleiter  von  lobären  Processen. 

Constant  sind  jedem  Falle  schwere  pleuritische  Symptome.  Meist 
bildeten  die  Exsudate  der  Pleuritis  serosa  langdauemde  Nachspiele; 
4  mal  schufen  massenhafte  Empyeme  langes  Siechthum  mit  2mali* 
gern  Ezit.  let. 

In  V4  aller  Fälle  bestand  Pericarditis  und  in  einem  letal  ver- 
laufenden ausgedehnte  Mediastinitis. 

Neben  den  Brustorganen  erforderten  die  Gehimerscheinungen 
die  grösste  Aufmerksamkeit.  Grösste  Apathie  oder  lebhafte,  selbst 
furibunde  Delirien,  oder  der  ausgeprägte  Status  nervosus  mit  tage- 
langer Bewusstlosigkeit  bildeten  die  Regel.  Unter  den  45  Fällen 
kam  es  5  mal  zu  ausgeprägter  Meningitis.  Drei  dieser  Fälle  endig- 
ten letal,  2  mit  consecutiver  Dementia.  Der  Fall  mit  Convul- 
sionen  und  Aphasia  completa  genas.  In  fast  allen  Fällen,  mochten 
nun  die  Gehirnsymptome  besonders  prävaliren  oder  nicht,  ward  die 
Reconvalescenz  durch  eine  längere  oft  mehrere'  Tage  dauernde  Som- 
nolenz  eingeleitet. 

Die  Albuminurie  hielt  sich  meist  durch  die  ganze  Fieberperiode. 
Sie  fehlte  in  keinem  der  mit  über  40^  zugegangenen  Fälle,  und  hat 
in  einem  Falle  zu  dauerndem  Morb.  Brightii  geführt. 

Die  Milzschwellung  erreichte  meist  gegen  das  Ende  der  ersten 
Woche  ihr  Maximum,  um  dann  allmählich  zurückzugehen. 

Meist  bestand  Tage  lang  die  oben  angedeutete  Angina  und 
Stomatitis  catarrhalis.  Die  erstere  ist  ein  so  integrirender  Theil  des 
Krankheitsbildes,  dass  sie  nur  ausnahmsweise  vermisst  wurde.  Sie 
war  meist  1 — 2  Tage  vor  Beginn  der  Fieberbewegung  subjectiv 
und  objectiv  bemerkbar  und  führte  in  einigen  Fällen  zu  hochgradi- 
ger Schwellung  und  diphtheritischen  Auflagerungen.  Die  Stomatitis 
wurde  1876  ausnahmslos  zu  Stomacace  oder  zu  leichter  scorbuti- 
scher  Zahnfleischerkrankung. 

Verbanden    sich  solche  Fälle  mit  Darmkatarrh»    so    war   der 
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apathisch  daliegende,  selten  hustende  Kranke  mit  seiner  hohen 
Temperatur,  der  Hilzschwellung  und  der  oben  erwähnten  zum 
Trockenwerden  geneigten  typhusähnlichen  Zunge  einem  wirklichen 
Typhuskranken  zum  Verwechseln  ähnlich.  Aber  ganz  abgesehen 
von  dem  Fehlen  des  Heteorismus  und  der  Miliaria  musste  selbst 
für  den,  der  nicht  gewohnt  ist,  den  Schwerkranken  jeden  Tag  zu 
untersuchen,  ein  Blick  auf  die  Temperaturcurve  zur  Klarstellung 
genügen. 

Ueberblicken  wir  die  hierher  gehörenden  (mit  1876  nahezu  150) 
Temperaturreihen ,  so  bleibt  das  Typische  eine  Curvenform ,  wie  sie 
für  Pneumonien  charakteristisch  ist.  Nur  ist  statt  des  raschen  An- 
steigens zur  Acme  oft  ein  mehrtägiges  Stadium  incrementi;  dann 
folgt  eine  mehrtägige  Febris  continua  mit  ungewöhnlich  hohen  Tem- 
peraturen bis  41,7^  und  dann  von  dem  Beginn  der  Fieberacme  an 
gerechnet  gegen  den  5.  oder  7.  Tag  erhebliche  Remissionen.  Alle 
schweren  Fälle  schliessen  damit  freilich  noch  nicht  ab,  sondern 
machen  nach  dem  ersten  kritischen  Abfall  entweder,  wenn  es  sich 
um  Nachschöbe  handelt,  einen  weiteren  pneumonischen  Fiebercyclus 
durch,  oder  zeigen  von  da  ab  eine  atypische  Curve,  wenn  die  be- 
gleitenden pleuritischen  und  pericarditischen  Vorgänge  in  den  Vor- 
dergrund treten.  In  nicht  seltenen  Fällen  endlich  gaben  Erweichungs- 
berde  oder  Empyeme  Grund  zu  pyämischen  oder  hektischen 
Fiebererscheinungen. 

Diesen  ausgebildeten  Fällen  gegenüber  steht  die  grössere  Mehr- 
zahl Fieberfälle,  die  ich  im  Vorjahre  als  unbestimmbare  fieberhafte 
Allgemeinleiden  bezeichnete,  die  man  aber  als  Abortivformen  der 
epidemischen  Lungenkrankheit  auffassen  muss.  Es  handelte  sich 
bei  diesen  Formen ,  die  für  gewöhnlich  in  den  Lazarethjoumalen  als 
fieberhafte  Katarrhe  als  „  Erkältungskatarrhe  ^  ihre  klinische  Bezeich- 
nung finden ,  entweder  um  einen  einmaligen  Fieberanfall  mit  raschem 
Steigen  und  allmählichem  Sinken  der  Temperatur,  so  dass  die 
Fieberform  der  Ephemera  protracta  entsprach,  oder  die  Temperatur 
stieg  langsam,  blieb  2  —  3  Tage  eine  Febris  continua,  um  dann 
plötzlich  oder  allmählich  zu  fallen,  protrahirte  Abortivform. 
Diese  Formen ,  welche  entweder  gar  nicht  bis  zur  Entwickelung  des 
specifischen  Lokalprocesses  führen  ^  oder  in  denen  es  nur  zur  An- 
schoppung kommt,  und  die  dann  zurückgehen,  werden  so  oft  ver- 
kannt, dass  ich  es  mir  nicht  versagen  kann,  hier  einige  Beispiele 
kurz  anzuführen. 
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Aborüyformen  der  epidemiflohen  Pneumonie. 
a)  Ephemere  FormeD. 


1.  Reuter,  nach  4t&gigen 
Prodromen  erkrankt,  Schüt- 

2. Weisse,    ganz 
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b)  Protrahirtere  Formen. 

Wir  wählen  zwei  Fälle;  den  einen  aus  dem  Saale  der  Cocos- 
weber,  den  zweiten  aus  der  Filzschuhfabrik.  Beide  haben  das  Ge- 
meinsame, dass  sie  nach  längerer  Zeit  vorausgehender  Erschöpfung 
mit  sechs-  resp.  achttägigen  Prodromen:  als  Schwindel,  Mattigkeit, 
Appetitlosigkeit,  unruhigem  Schlaf  und  dergleichen  begannen.  Bei 
Beiden  Milzyergrösseruag ,  Durchfälle  und  hartnäckiger  Bron- 
chialkatarrh, der  zwar  bei  Beiden  zu  keinen  nachweisbaren 
Verdichtungen  führte,  bei  dem  es  sich  indess,  wenigstens  bei 
Schüler,  um  lobuläre  Hepatisation  des  rechten  Oberlappens  ge- 
handelt haben  wird;  denn  hier  waren  einige  Wochen  nach  Ablauf 
des  Fieberprocesses  kleinere  Cavemen  zu  diagnosticiren.  Banse 
blieb  später  gesund. 
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7. 
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11. 
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12. 
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— 
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Jeder  Leser  wird  erkannt  haben,  dass  es  sich  bei  den  obigen 
epidemischen  Lungenerkrankungen  um  eine  Pneumonieform  handelt, 
welche  Trousseau  und  Friedreich  M  als  erysipelatöse ,  Leich- 
tenstern^)  in  dem  klaren  yerstftndlichen  Vortrage  als  primär -asthe- 
nische beschrieben  haben.  Ich  darf  wohl  das  von  letztgenanntem 
Autor  Gesagte  als  bekannt  voraussetzen  und  ich  würde  mich  des- 
halb auch  auf  keine  eingehendere  pathologisch  -  anatomische  Excursion 
zu  begeben  brauchen,  wenn  nicht  die  hier  in  Frage  kommenden 
Fälle  doch  gewisse  Eigenthümlichkeiten  darböten.  Bei  den  16  Sec- 
tionen,  welche  mit  zwei  Ausnahmen  —  nämlich  eine  41-  und  eine 
62jährige  Leiche  —  Fälle  im  Alter  zwischen  20—40  Jahren  betrafen, 
tritt  der  anatomische  Befund  an  Lungen  und  Pleura  natürlich  als 
Hauptyeränderung  in  den  Vordergrund;  es  ist  das  quantitativ  Ge- 
wichtigere; aber  es  ist  doch  nur  in  ganz  gleichem  Haasse  ein  Glied 
in  einer  Kette  von  Ernährungsstörungen,  wie  die  Veränderung  der 
Mesenterialdrttsen  und  Darmfollikel  nur  ein  Theil  des  Typhoid- 
processes  ist.  10  der  hier  in  Frage  kommenden  Sectionen  sind,  um 
Das  noch  anzuführen,  in  der  Güttinger  Anatomie^  welcher  die  Mehr- 
zahl der  Leichen  zugeführt  wird,  die  übrigen  hier  gemacht. 

1.  Kopfhohle.  Von  den  Göttinger  Sectionen  ist  nur  in  einer 
die  Kopfsection  gemacht,  so  dass  wir  hier  nur  über  7  Fälle  zu 
referiren  haben.  Von  diesen  zeigten  4  Meningitis  exsudativa  in 
grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung,  einmal  war  bei  einem  Kranken, 
der  während  der  typischen  Fieberperiode  schwere  Gehimerscheinungen 
dargeboten  hatte,  und  der  später  in  Folge  eines  umfangreichen 
Empyemes  starb,  Verdickung  der  Pia  und  starke  Trübung  in  der 
Umgebung  der  Gefässe  und  zweimal  starke  Hyperämie  der  Meningen, 
serös  durchfeuchtetes,  blutreiches  Gehirn  und  geringe  Vermehrung 
der  Ventrikelflüssigkeit  vorhanden. 

2.  Brusthöhle.  Zuerst  ist  die  ungewöhnliche  Ausdehnung 
und  der  oft  perniciöse  Verlauf  der  begleitenden  Pleuritis  zu  erwähnen. 
Letztere  fehlte  nur  in  einem  Falle  von  lobulären  Hepatisationen  und 
in  einem  anderen  bei  totaler  Verwachsung  beider  Lungenhälften. 
Die  Pleuritis  begrenzte  sich  selten  mit  der  Ausdehnung  des  pneu- 
monischen Processes;  sie  ist  mehrmals  doppelseitig,  während  nur 
eine  Seite,  ja  nur  ein  Lappen  einer  Seite,  hepatisirt  ist.  Sie  war 
vorwiegend  eine  fibrinosa  oder  fibrinosa  purulenta  und  zeigte  in 
mehreren  Fällen  massenhafte  Exsudate. 

1)  Der  acute  Milstumor  etc.    Sammlang  klinischer  Vorträge  von  Yolkmann. 
Nr.  75.  S.  579. 

2)  Ueber  asthenische  Pneumonie.    Ebendaselbst.  Nr.  82. 
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Die  HepatisatioD  war  von  den  1 6  Fällen  3  mal  nur  linksseitig  — 
einmal  beide  Lappen  —  7  mal  rechtsseitig  —  darunter  3  mal  alle 
3  Lappen  —  und  6  mal  doppelseitig.  14  mal  waren  es  lobäre, 
einmal  lobäre  und  lobuläre  und  einmal  nur  lobuläre,  d.  h.  durch 
beide  Lungentheile  inselförmig  zerstreute  keilförmige  gelbe  Hepati- 
sationen.  In  mehreren  Leichen  waren  die  einzelnen  ergriffenen  Lappen 
in  den  verschiedensten  der  bekannten  Hepatisationsstadien ,  und  be- 
sonders liess  sich  constatiren ,  dass  der  Uebergang  in  die  gelbe  He- 
patisation ein  sehr  rascher  war. 

Eigenthttmlich  ist  unseren  Fällen  die  häufige  Betheiligung  des 
Pericardiums ,  nämlich  in  fast  63  Proc.  der  Fälle.  6  mal  ward  eine 
oft  bedeutende  Vermehrung  der  Pericardialflttssigkeit ,  einmal  ein 
hämorrhagisches  Exsudat,  einmal  schlechtweg  Pericarditis  und  2  mal 
Pericarditis  fibrinosa  notirt. 

Die  Herzmusoulatur  ward  in  den  rasch  letal  verlaufenen  Fällen 
als  dunkelbraunroth  und  äusserst  brüchig  bezeichnet.  Nach  längerer 
Dauer  besteht  fettige  Degeneration. 

Einmal  wurde  ausgebreitete  eitrige  Mediastinitis  gefunden. 

3.  Bauchhöhle.  Die  Vergrösserung  der  Milz  war  ganz  con- 
stant.  13  der  Fälle  sind  während  der  typischen  Fieberperiode  ge- 
storben; bei  diesen  Leichen  fand  sich  12  mal  frische  pulpare  Milz* 
Schwellung,  und  zwar  war  das  Organ  1  mal  um  das  Dreifache, 
3  mal  um  das  Doppelte  und  sonst  fast  immer  sehr  erheblich  ver- 
grössert.  Das  Parenchym  dunkelbraun,  breiig.  Der  eine  Fall,  in 
welchem  die  Milz  als  normal  bezeichnet  ist,  betrifft  einen  erst  kurze 
Zeit  in  der  Anstalt  befindlichen  Gefangenen,  welcher  mit  Aussenarbeit 
beschäftigt  war;  die  übrigen  3  Fälle  mit  normaler  Grösse  der  Milz 
sind  Kranke,  die  nach  der  typischen  Fieberperiode  den  Nachkrank- 
heiten später  erlegen  sind. 

Der  Constanten  Albuminurie  entsprechend  gehört  die  acute  paren* 
chymatöse  Nephritis  zu  den  feststehenden  Befunden.  Die  einzelnen 
Fälle  zeigen  hierin  nur  graduelle  Unterschiede,  während  körnige 
Leberdegeneration  nie  aufgeführt  wird.  Es  wird  dieses  Alterniren 
in  dem  Ergriffensein  der  Nieren  oder  der  Leber  ja  auch  bei  anderen 
Infectionskrankbeiten  beobachtet,  ohne  dass  man  angeben  kann,  wes- 
halb nun  gerade  bei  dieser  Epidemie  die  körnige  Degeneration  der 
Leber,  bei  jener  die  der  Nieren  prävalirt.  Hier  stimmt  der  Befund 
mit  der  Tbatsache  überein,  dass  entgegen  den  sonst  bei  asthenischen 
Pneumonien  gemachten  Erfahrungen  Icterus  nie  vorkam,  wenn  man 
die  ja  auch  bei  genuinen  Pneumonien  so  gewöhnliche  leicht  icterische 
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Färbung  nicht  besonders  betonen  will.    Diese  war  freilich  auch  hier 
bemerkbar. 

Dagegen  trat  ein  bei  asthenisehen  Pneumonien  sonst  wenig  be- 
achteter Befund,  die  Veränderung  der  DarmfoUikel ,  sehr  in  den 
Vordergrund.  Besonders  sind  es  zahlreiche  Fälle  aus  den  Jahren  1875 
und  1876.  Von  12  in  der  typischen  Fieberperiode  Verstorbenen 
werden  die  Follikel  8  mal  als  geschwellt^  deutlich  sichtbar ,  promi- 
nirend,  pigmentirt,  als  sehr  deutlich  aber  nicht  geschwttrig  entartet 
u.  s.  w.  bezeichnet.  Und  zwar  waren,  wie  meist  beim  Typhus,  die 
Solitärfollikel  und  die  Plaques  ziemlich  gleichmässig  betheiligt 
Manche  Fälle  gewinnen  dadurch  auch  bei  der  Section  eine  frappante 
Typhusähnlichkeit,  die  nach  reichlichem  Calomelgebrauch  ganz  be- 
sonders heryortritt.  Als  Beispiel  möge  folgender  Fall  kurz  referirt 
werden. 

Ciausen,  18  Jahre  alt,  sieben  Monate  in  der  Anstalt,  abgesehen  von 
einem  Augenleiden  gesund  aufgenommen,  ans  dem  Cigarrensaal,  erkrankte 
in  der  ersten  Hälfte  des  Juni  1876  unter  Mattigkeit,  Schwindel,  Kopf- 
schmerz und  Appetitlosigkeit.  Da  er  gern  bei  der  Arbeit  bleiben  wollte,  so 
meldete  er  sich  erst  zum  Arzt,  nachdem  diese  Prodrome  etwa  8  Tage 
gewährt.  £r  ward  am  14.  Juni  mit  einer  Temperatur  von  40,7®  und 
Puls  120  voll  und  weich  lazarethkrank.  Schon  bei  der  Aufnahme  fiel  die 
bedeutende  Milzvergrösserung  auf  und  so  war  bei  Berflcksichtignng  der 
vorhandenen  Epidemie  die  Diagnose  nicht  zweifelhaft.  Der  Kranke  bekam, 
weil  Stuhl  Verstopfung  vorhanden,  Calomel,  von  dem  im  Ganzen  0,75  in 
Einzeldosen  gereicht  wurden,  daneben  die  Eisblase.  Nach  mehrstflndigem 
Lazarethaufenthalte  Temperatur  40,3,  Abends  41,3.  In  der  Nacht  er- 
folgte dann  mehrmaliges  Erbrechen  gelbgrüner  Massen,  etwa  dreimal  grfio- 
licher  Durchfall,  welchen  der  Kranke,  der  bewusstlos  geworden  war  nod 
lebhaft  phantasirte,  ins  Bett  geben  Hess.  Am  15.  Juni  Morgens  Tem- 
peratur 40,5,  tiefes  Coma  und  gegen  10  Uhr  Exitus  letalis.  Wahrschein- 
lich war  eine  bedeutende  postmortale  Temperatursteigerang,  weil  die  Leiche 
sich  sehr  langsam  abkühlte,  so  dass  noch  eine  Stunde  post  mortem  das 
Thermometer  in  der  Achsell^öhle  38,6  zeigte.  Section  24  Stunden  post 
mortem. 

Out  genährte  Leiche,  welche  die  ausgedehntesten  Todtenflecke  und 
überhaupt  die  Spuren  rasch  zunehmender  Fäulniss  zeigte, 

Kopf.  Schädeldach  blutig  imbibirt,  ziemlich  dünn,  harte  Hirnhaut 
zeigt  stark  angefüllte  Blutgefässe.  S.  longitudinalis  enthält  ein  wnrmf^r- 
miges,  ziemlich  hell  gefärbtes  Faserstoffgerinnsel,  sonst  nur  nach  hinteo 
etwas  dunkles,  flüssiges  Blnt.  Auf  der  Himoberfläche  sind  die  BlutgeHUse 
strotzend  gefüllt  und  die  feineren  GefUsse  bis  in  die  letzten  Verzweigungen 
injicirt.  Dem  Lauf  der  grossen  Gefässe  entsprechend  ist  die  Pia  weisslich 
getrübt,  aber  unter  derselben  ,ein  Exsudat  auf  der  Höhe  der  Hemisphären 
nicht  bemerkbar.  Nur  gegen  den  unteren  Rand  hin  finden  sich  in  einzelnen 
Sulcis  Spuren  eines  dünn  gallertigen  Exsudats.  An  der  Basis  ist  von 
dieser  Trübung  wenig  zu  bemerken,   ausser  an  der  Stelle  der  Sjlvischen 
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Forche.  Aach  am  kleinen  Gehirn  ist  die  BlatttberfflUung  dieselbe  und  auf 
der  oberen  Fläche  auch  eine  leichte  Trübung  der  Pia  zu  bemerken. 

Muskeln  ziemlich  fest  und  dunkel. 

Brust.  Herzbeutel  enthält  die  gewöhnliche  Menge  Flüssigkeit.  Herz 
ziemlich  welk.  Musculatur  ausserordentlich  blass,  Linker  Ventrikel  mit 
einer  schlaffen,  blassen  Cruor- Masse  gefüllt,  rechter  Ventrikel  stark  con- 
trahirt.     Klappen  übrigens  ganz  normal. 

Linke  Lunge  ödematös,  Basis  des  Oberlappens  im  Stadium  des  En- 
gouements. 

Rechte  Lunge  zeigt  dasselbe  Emphysem,  im  Oberlappen  alte  Narben, 
im  Unterlappen  eine  halbhandgrosse  Stelle  roth  hepatisirt. 

Bauchhöhle.  Am  Dünndarm,  besonders  im  Ueum,  sieht  man  schon 
nach  Entfernung  der  Bauchdecken  rosaroth  gefärbte  Drfiseuhaufen  durch* 
schimmern. 

Milz  misst  17  Cm.  im  Längs-,  9  Cm.  im  Breiten-  und  4  Cm.  im 
Dickendurchmesser.  Pulpa  rothbraun,  ausserordentlich  weich,  zerfliesslich. 
MesenterialdrQsen  sehr  stark  geschwellt,  rosaroth  gefärbt,  ziemlich  weich. 
Solitäre  Drüsen  zahlreich  geschwellt,  hirsekorngross.  Ebenso 
sind  die  Peyer'schen  Drüsen  stark  geschwellt  und  zeigen 
hier  und  da  ein  reticulirtes  Ansehen.  Darmschleimhaut  nur  im 
Umkreis  der  geschwellten  Drüsen  etwas  gelockert,  nicht  besonders  hyper- 
ämisch.  Peritoneum  etwas  injicirt.  Blase  stark  contrahirt.  Schleimhaut 
in  der  Gegend  des  Caput  galinaginis  stark  injicirt;  sie  enthält  etwas  trüben 
Urin.    Rindensubstanz  der  Nieren  trübe,  graulich,  sonst  nichts  Erhebliches. 

Hält  man  das  Gesagte  nochmals  zusammen,  so  waren  also  Hyper- 
ämien der.  Meningen,  yerhältnissmässig  häufige  Meningitis,  wahr- 
scheinlich öfters  Gehirnödem,  —  pleuropneumoniBche  Processe  in  der 
von  Fismer  und  Leichtensteru  für  primär -asthenische  Pneu- 
monien charakterisirten  Weise  — ,  Milzschwellung  und  acute  paren- 
chymatöse Nephritis  ganz  constant,  Pericarditis  und  ungewöhnlich 
starke  Schwellung  der  Darmfollikel  waren  häufig  vorhanden. 

Bei  solchen  Befunden  bedarf  es  keiner  weiteren  Ausführung, 
dass  es  sich  bei  unserer  epidemischen  Lungenentzündung  um  eine 
Infectionskrankheit  handelt.  Damit  würde  indess  noch  nichts  Speci- 
fisches  ausgesprochen  sein.  Es  ist  ja  nach  neueren  Untersuchungen 
nicht  mehr  zu  bezweifeln,  dass  jede  croupöse  Pneumonie  der  Gruppe 
der  Infectionskrankheiten  zuzurechnen  ist^.  Die  Ansichten  gehen 
nur  darin  auseinander,  ob  man,  wie  Jttrgensen  will,  auch  die  eben 
geschilderten  primär-asthenischen  Pneumonien  von  demselben  Krank- 
heitserreger abhängig  machen  soll,  wie  die  genuinen  Formen,  oder 
ob  man,  wozu  sich  Leichtenstern  hinneigt,  für  die  erstgenannten 
einen  besonderen  Infectionsstoff  annehmen  und  dieselben  damit  als 


1)  Vergl.  die  übersichtliche  Beweisführung  von  Jürgensen,  Ueber  croupöse 
Pneumonie,    v.  Ziemssen's  Handbuch.  Bd.  V.  2.  Aufl.  S.  57  £f. 
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eine  specifische  Krankheitsform  hiDstellen  soll,  bei  der  croapose 
Pneumonie  und  Pleuritis  eben  einzelne,  aber  besondere  wiehtige  Sym- 
ptome sind. 

Zur  Beantwortung  dieser  Frage  gehe  ich  in  der  Darlegung  meiner 
Beobachtungen  weiter. 

Während  der  Epidemie  sind  einestheils  Ansteckungen  der  Kran- 
kenwärter und  chronisch  Kranker,  welche  mit  den  Pneumoniekranken 
auf  einem  Saale  lagen,  erfolgt,  andrerseits  aber  —  und  darauf  lege 
ich  das  Hauptgewicht  —  sind  Ansteckungen  verschiedener  Aufseber 
vorgekommen,  welche  zur  Entwickelung  desselben  Krankheitsbildes 
in  den  von  der  Anstalt  weit  entfernt  innerhalb  der  Stadt  liegenden 
Privatwohnungen  deraelben  führten,  und  ist  femer  wiederholt  der 
inficirende  Krankhdtsstoflf  durch  gesund  gebliebene  Aufseher  auf 
Familienmitglieder,  welche  nie  in  die  Anstalt  kommen,  tibertragen, 
das  Contagium  also  verschleppt. 

Zum  Beweis  dienen  die  Listen,  welche  über  die  in  den  Familien 
der  Aufseher  und  Anstalts-Beamten  vorgekommenen  Krankheiten 
geführt  sind. 

Bleiben  wir  bei  1 875  stehen,  so  sind  folgende  Erkrankungen  in 
den  Aufseher-  und  Beamtenfamilien  von  den  Anstaltseinflttssen  ab- 
hängig zu  machen: 

1)  Aufseher  R.,  Emphysematiker,-  erkrankte  im  Januar  an  lobnlirer 
Pneumonie  und  erlag  in  Folge  von  Lungenödem. 

2.  Aufseber  E.,  im  Februar  infeetiöse  Pleuropneumonie,  sehr  lang- 
same, aber  vollkommene  Reconvalescenz. 

3.  Aufseber  L.,  infeetiöse  Spitzenpnenmonie  im  Februar  und  Mirz. 
Während  seiner  Krankheit  erlag  das  Vsjäbrige  Kind  desselben  an  Bron- 
chitis, zu  der  sich  später  Verdichtungen  gesellten. 

4.  Aufseher  Seh.,  im  Februar  unter  den  gewöhnlichen  Erscheinungea 
der  infectiösen  lobulären  Verdichtungen  und  Pleuritis.  Derselbe  übertrug 
auf  seine  Frau,  welche  etwa  3  Wochen  nach  dem  Beginn  der  Erkrankaog 
des  Mannes  sich  legte,  und  diese  wieder  auf  den  12jäbr]gen  Sohn,  welcher 
gewöhnliche  typhöse  Erscheinungen  mit  frühzeitigen  plenropneumoniscben 
Processen,  langdauernder  Somnolenz,  Durchfällen  und  mehrmaligeo 
Darmblutungen  darbot. 

Die  Erkrankung  des  Letzteren  beginnt  etwa  2  Wochen  nach  der  der 
Frau.  Alle  Drei  genasen,  indess  begann  bei  der  früher  ganz  gesunden 
und  kräftigen  Frau,  in  deren  Familie  keine  destrnctiven  Lungenkrankheiten 
erblich  sind,  einige  Monate  nach  der  Fieberkrankheit  Lungen- 
Phthise  mit  rascher  Cavernenbildung. 

5.  Aufseher  H.  übertrug  erst  auf  seinen  7jährigen  Sohn  im  Febniar. 
Das  Kind  machte  damals  ein  fieberhaftes  Allgemeinleiden  durch,  welches 
der  oben  skizzirten  protrahirten  Abortivform  vollkommen  analpg  war.  Er 
selbst  erkrankte  im  Mai  an  Infectionspneumonie. 
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6.  Aufseher  K.  flbertrog  im  September  auf  seine  eben  entbaDdene 
Frau,  welche  eine  etwa  14tägige  Fiebererkrankung  mit  lobulärer  Pneumonie 
durchmachte. 

7.  Ober- Aufseher  M.  erkrankte  im  October,  etwa  14  Tage  nach  Antritt 
seines  Dienstes  mit  allmählich  typhoid  ähnlich  ansteigendem  Fieber,  grosser 
8omnolenz,  Milzschwellung,  Bronchialkatarrh  und  Stomatitis,  welche  sich 
EU  einer  sehr  erheblichen  scorbutischen  Zahnfieischerkrankung  steigerte. 
Lange  Krankheitsdauer  und  sehr  langsame,  sich  auf  Monate  erstreckende 
Reconvalescenz.  Der  Fall  ^J  ist  deshalb  ätiologisch  noch  wichtig,  weil  eine 
schon  im  October  erfolgte  Infection  die  Zahnfleischerkrankung  veranlasste, 
welche  in  der  Anstalt  erst  Ende  December  epidemisch  vorkam. 

Ich  will  hinzufügen,  dass  ich  selbst  Anfang  Mär^  einige  Tage  mit  den 
fttr  die  protrahirte  Form  als  charakteristisch  bezeichneten  Fieberbewegungen 
und  Milzschwellung  erkrankte.  Zugleich  erkrankte  mein  die  Kleider  rei- 
nigender Kutscher  leicht,  dann  das  Hausmädchen,  welches  nach  der  Er- 
krankung des  letzteren  das  Kleiderreinigen  übernommen  hatte,  und  fast  zu 
gleicher  Zeit  mein  kleines  4 jähriges  Töchterchen,  welches  trotz  des  Ver- 
botes mir,  wenn  ich  aus  der  Anstalt  zurückkam  und  ehe  ich  die  Kleider 
gewechselt  hatte,  öfters  entgegensprang  und  sich  an  mich  hing.  Bei  den 
letzten  Beiden  begannen  nach  vagen  prodromalen  Erscheinungen  ausser- 
ordentlich heftige  Fieberbewegungen  die  Scene  (begleitet  von  Convulsionen 
bei  dem  Kinde,  heftigem  Erbrechen,  Delirien  und  Bewusstlosigkeit  bei  dem 
Mädchen).  Es  trat  8  Tage  lang  typischer  Fiebergang,  Milzschwellung  ein, 
aber  erst  gegen  den  fünften  oder  sechsten  Tag  Hessen  sich  fleckweise 
Verdichtungen  in  den  Lungen  nachweisen,  welche  sich  langsam  nach  ein- 
ander, wie  bei  den  wandernden  Pneumonien  entwickelten.  Bei  Beiden  legte 
das  Ausfallen  der  Haare  und  eine  sehr  langsame  Reconvalescenz  von  der 
Schwere  der  Krankheit  Zeugniss  ab. 

Zu  dieser  letzten  Hausepidemie  gehört  noch  die  Erkrankung  eines  zur 
Aushilfe  in  unser  Haus  gekommenen  Mädchens  (leicht  protrahirte  Form), 
nachdem  dasselbe  12  Tage  die  häuslichen  Geschäfte  (Kleiderreinigen)  be- 
sorgt und  in  dieser  Zeit  freilich  auch  mit  den  beiden  Kranken  in  Berührung 
gekommen  war.  Endlich  müssen  wir  noch  erwähnen,  dass  unser  zuerst 
erkranktes  Hausmädchen  nach  Ablauf  der  Fieberperiode  zur  Erholung  zu 
ihren  Angehörigen,  welche  in  dem  drei  Stunden  entfernten  Ort  N.  wohnten, 
gefahren  wurde.  Dieselbe  hat  einzelne  bei  der  Erkrankung  benutzte  und 
in  dem  Krankenzimmer  aufbewahrte  wollene  Kleidungsstücke  mitgenommen. 
Genau  acht  Tage  nach  ihrer  Ankunft  in  N.  erkrankte  die  mit  ihr  zusam- 
men schlafende  Schwester  unter  demselben  Krankheitsbilde,  eben  an  Infec- 
tionspneumonie. 

Das  hier  Angeführte,  welches  wir  noch  durch  zwei  weitere,  aber 
Dicht  vollkommen  reine  Beobachtungen  erweitern  könnten,  beweist 
erstens  die  Infection  in  der  Anstalt  in  7  Fällen,  zweitens  den  Trans- 
port des  Infectionsstofl^es  durch  Gesunde  in  2  Fällen,  drittens  die 
Reproduction  des  Ansteckungsstoffes  in  dem  Kranken  und  directe 

1)  Den  Fall  habe  ich  nicht  während  des  ganzen  Verlaufs  beobachtet,  weil 
eine  Reise  mich  längere  Zeit  von  hier  fernhielt. 
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UebermittluDg  desselben,  also  die  Contagiositftt,  in  2  Fällen.  Za 
letzteren  rechne  ich  die  oben  anter  Nr.  4  besprochene  Ei^rankungs- 
reihe  und  die  Uebertragnng  durch  unser  Mädchen  auf  die  Schwester, 
welche  indess  nur  so  zu  verstehen  ist,  dass  die  Luft,  welche  sich 
während  der  Krankheit  des  Mädchens  in  den  wollenen  Kleidern  an- 
gesammelt hatte,  der  Träger  des  Infectionsstoffes  wurde.  In  dem 
Fall  Nr.  3  und  bei  meiner  Hausepidemie  brauchen  die  folgenden 
Fälle  nicht  durch  die  erste  Erkrankung  bewirkt  zu  sein,  sondern 
können  ihre  plausiblere  Erklärung  darin  finden ,  dass  wieder  neue 
Infectionsluft  eingeschleppt  wurde. 

Mussten  wir  aber  demnach  unsere  epidemische  Lungenkrankhdt 
als  eine  contagiöse  bezeichnen,  so  ist  damit  ein  durchgreifender  Unter- 
schied dieser  Form  von  den  gewöhnlichen  Pneumonien,  die  nach 
Aller  Ansicht  nicht  contagiös  sind,  statuirt  und  damit  die  oben  ge- 
stellte Frage  entschieden.  Es  gibt  also  eine  contagiöse  Krank- 
heit, welche  nach  unseren  Erfahrungen  unter  dem  fflr 
primär-asthenische  Pneumonien  vorgezeichneten  Bilde 
verläuft,  die  aber  von  den  genuinen  Pneumonien  scharf 
abzugrenzen  ist.  Beide  genannten  Krankheiten  sind 
mit  demselben  Rechte  als  zwei  verschiedene  Proeesse 
auseinander  zu  halten,  wie  Typhoid  und  Typhus  exan- 
thematicus. 

Schon  eine  ganze  Reihe  von  Aerzten  hat  Beobachtungen  Aber 
contagiöse  Pneumonieformen  veröffentlicht,  so  dass  die  Existenz  einer 
derartigen  Infectionskrankheit  schon  um  deswillen  nicht  mehr  zq 
bezweifeln  ist.  Der  Ort  hier  gestattet  mir  keine  weiter  gehendeo 
literarischen  Ausführungen  und  so  will  ich  nur  anführen,  dass  in  deo 
letzten  Jahrgängen  von  Virchow's  Jahresberichten  wiederholt  derartige 
Veröffentlichungen  besprochen  werden.^) 

Es  fragt  sich  nun,  welcher  Gruppe  von  Infectionskrankheiteo 
die  contagiösen  Pneumoniefonnen  am  nächsten  stehen.  Wenn  man 
sich  früher  von  der  Aehnlichkeit,  welche  das  ganze  SymptomenbUd 
mit  typhösen  Kranken  darbietet,  bestimmen  Hess,  die  hierher  ge- 
hörenden Formen  als  typhöse  zu  bezeichnen,  so  scheint  dafür  eine 
grössere  Berechtigung  vorhanden  zu  sein,  als  bisher  zugegeben  wurde. 


1)  Vergl.  z.  B.  ans  den  letzten  Virchow*8chen  Jahreaberichten:  Winter 
Blyth,  An  infections  form  of  pneumonia.  Lanc.  Sept.  1875.  —  Wriglej- 
Grimshaw  und  Moore,  Phytogenic  pneumonia.  Doubl.  Jonm.  of  med.  so. 
Aug.  1875.  —  H.  J.  Hard wiche,  Pneumonie ,  maladie  infeotienae,  zymotiqoa 
et  contagiense.    6az.  m6d.  de  Paris.  1876.  Vol.  IL  1.  p.  172. 
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Ein  amerikanischer  Arzt,  Rodmann')»  der  unter  ähnlichen,  freilich 
unvergleichlich  schlimmeren  VerhältniBsen  in  einem  tiberfüllten  6e- 
f&ngniss  eine  epidemisch  herrschende  Lungenentzündung  beobachtete, 
reiht  diese  Krankheit  ohne  Weiteres  dem  Typhoid  an.  Und  in  der 
That  zwingt  die  öftere  hochgradige  Schwellung  der  DarmfoUikel 
hier  einen  Zusammenhang  anzunehmen.  Gestützt  wird  diese  An- 
schauung besonders  durch  jenen  Fally  in  dem  nach  mehrmaliger 
Debertragung  der  Krankheit  bei  einem  12jährigen  Knaben  wieder- 
holt Darmblutungen  vorkamen.  Wie  ich  in  der  Einleitung  ausführte, 
halte  ich  die  Möglichkeit  des  Uebergangs  der  einen  Infectionskrank- 
heit  in  eine  andere  im  Laufe  der  continuirlichen  Fortpflanzung,  wenn 
sich  die  Aussenverhältnisse  ändern,  theoretisch  zulässig,  und  ich 
bin  vielleicht  bald  in  der  Lage,  noch  mehr  und  gültigere  Beweise 
für  den  Uebergang  contagiöser  Pneumonieformen  in  Typhoid  oder 
exanthematischen  Typhus  beizubringen.  Die  Möglichkeit  einer  sol- 
chen Umwandlung  raubt  dem  Symptomenbilde  der  contagiösen  Pneu- 
monie durchaus  Nichts  von  seiner  Präcision  und  lässt  das  Specifische 
der  Krankheitsform  unangetastet.  Es  mag  deshalb  zum  Verständ- 
niss  der  fraglichen  Infectionskrankheit  die  Notiz  beachtenswerth  sein, 
dass  in  der  Stadt  Moringen,  trotzdem  also  in  acht  verschiedenen 
Häusern  Gelegenheit  zur  Bildung  neuer  Infectionsherde  gegeben 
war,  die  Zahl  der  Typhoiderkrankungen  unter  den  Be- 
wohnern der  Stadt  im  Jahre  1875  eine  fast  verschwin- 
dend kleine  blieb,  dass  sie  jedenfalls  lange  nicht  die  Durch- 
schnittszahl der  sporadischen  Typhoiderkrankungen  früherer  Jahre 
erreichte ;  dagegen  kam  eine  grosse  Zahl  von  Bespirationskrankheiten 
unter  Kindern  und  Erwachsenen  vor,  welche  durch  ihren  atypischen 
Verlauf  und  ihre  Begleiterscheinungen  an  die  hier  beschriebenen 
Infectionspneumonien  erinnerten.  Besonders  habe  ich  hier  eine  Form 
von  Coryza^)  und  Bronchialkatarrh  mit  Milzschwellung  beobachtet, 
welche  bei  Erwachsenen  fast  immer  fieberlos,  aber  unter  dem  Ge- 
fühl grosser  Mattigkeit  und  mit  langwährender  Erschöpfung  verlief, 
welche  indess  bei  Kindern  zu  acht-  und  mehrtägigen  fieberhaften 
Allgemeinleiden  führte,  und  die  bei  Kindern  unter  einem  Jahre  ge- 
wöhnlich durch  Gomplication  mit  pneumonischen  Processen  ausser- 
ordentlich perniciosa  werden  konnte.  Es  sind  das  Fälle,  welche  in 
der  Regel  als  Bronchitis  capillaris  und  als  einfache  Kinderpoeumonien 

1)  Endemie  phytogenic  or  miasmatic  infeedons  pneumonia.    Amer.  Joarn. 
of  med.  80.  January.  p.  76.  1876;  Virchow*8  Jahresber.  für  tS76.  Bd.  IL  1.  S.  30. 

2)  Aehnliches  bat  Friedreich  beobachtet.-  Vergl.  dessen  angefahrten  Vor- 
trag. S.  574. 
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beschrieben  und  als  solche  allgemein  bekannt  sind.  Niemand  denkt 
dabei  an  eine  Infectionskrankheit ;  und  doch  war  es  hier  —  und  so 
wird  es  wohl  in  manchen  Fällen  sein  —  immer  nachzuweisen ,  dass 
gewöhnlich  erst  ältere  Kinder  oder  Erwachsene  an  Husten  und 
Schnupfen  gelitten  hatten.  Jedenfalls  ist  dieser  Katarrh  mit  Hilz- 
schwellung  eine  ausserordentlich  contagiöse  Krankheit,  da  ich  zu 
Dutzenden  Malen  gesehen  habe,  dass  nach  erfolgter  Einschleppung 
kein  Olied  der  Familie  verschont  blieb.  Nach  meiner  Auffassung 
bandelt  es  sich  bei  diesen  allbekannten  leichten  Erkrankungen  um 
rudimentäre  Formen  von  contagiöser  Pneumonie  und  jedenfalls  wird 
man  diesem  Begriffe  später  eine  grosse  Zahl  aller  jener  Bespirations- 
krankheiten  subsummiren  mttssen^  in  deren  Aetiologie  jetzt  der  vage 
Begriff  der  Erkältung  eine  Hauptrolle  spielt.  Immerhin  mögen  auch 
manche  unter  dem  Namen  Broncho  -  oder  Pneumofyphus  beschriebene 
frühere  Epidemien  und  vielleicht  viele  der  von  englischen  Aerzten, 
GriesingerO  u.  A.  besonders  betonten  Febriculaformen  des  exan- 
thematischen  Typhus  sich  den  contagiösen  Pneumonien  eher  anreihen 
lassen.  Ich  will  darüber  nicht  zu  Gericht  sitzen,  muss  mich  aber 
entschieden  dagegen  verwahren ,  dass  es  sich  hier ,  woran  man  bei 
der  grossen  Gontägiosität  der  Krankheit  und  bei  den  Verhältnissen, 
unter  denen  sie  sich  entwickelt  hat,  leicht  denken  könnte,  vielleicht 
einfach  um  eine  solche  Febriculaform  gehandelt  habe.  In  den  mehr 
als  150  Fällen  ist  fast  nie  Boseola,  sehr  vereinzelt  Miliaria  und  so- 
gar der  sonst  bei  Pneumonien  so  gewöhnliche  Herpesausschlag  nur 
sehr  vereinzelt  beobachtet.  Schon  das  ganze  Beherrschtwerden  des 
Krankheitsbildes  durch  den  pleuropneumonischen  Process  spricht 
gegen  solches  Identificiren ,  und  wenn  ich  auch  ausgesprochen  habci 
dass  der  Uebergang  der  contagiösen  Pneumonie  in  Typhus  immer- 
hin möglich  ist,  so  muss  man  doch  festhalten,  dass,  wenn  Jemand 
von  Febriculaepidemien  reden  will,  ohne  das  Gardinalsymptom  für 
Flecktyphus ,  eben  das  charakteristische  Exanthem  gesehen  zu  haben, 
derselbe  eine  eben  solche  Absurdität  begehen  würde,  als  wenn  bei 
einer  fieberhaften  Krankheit  mit  anginösen  Beschwerden  von  Searla- 
tinaepidemien  gesprochen  würde,  ohne  dass  man  bei  einem  Kranken 
den  Scharlachausschlag  beobachtet  hätte. 

t)  Infeotionskraokheiten.  1864.  S.  141  ff.  Vergl.  übrigens  aach  Lebert, 
Flecktyphus.  Handbuch  der  spec.  Pathologie  u.  Therapie  von  Ziemssen.  Bd.  II. 
1.  Theil,  S.  330. 


XVI. 
Zur  Therapie  der  Chorea  minor« 

Von 

Br.  Fr.  Biohter, 

Besitzer  der  Wauerhellanstalt  Sonneberg  I.  Thüringen. 

0.  Seifert  rerOffentlicht  in  diesem  Archiv,  Bd.  XX.  Heft  3  u.  4, 
einen  Beitrag  zur  Pathologie  nnd  Therapie  der  Chorea  minor,  in 
welchem  Beobachtungen  über  Schmerzpunkte,  ttber  den  etwaigen 
Zusammenhang  des  acuten  Gelenkrheumatismus  mit  Chorea,  Ober 
Anwendung  der  Salicylsfture ,  innerer  Mittel  und  der  Elektricitftt, 
sowie  ttber  Hamstoffausscheidung  im  Verlauf  der  Choreaerkrankungen 
enthalten  sind,  welche  alle  Anerkennung  verdienen.  Da  ich  wieder* 
holt  die  betreffende  Erampfform  unter  meiner  directen  Beobachtung 
zu  behandeln  Gelegenheit  hatte,  erlaube  ich  mir,  die  einzelnen  An- 
gaben 0.  Seifert*s  zu  besprechen  und  Einiges  zu  ergänzen. 

Verf.  machte  an  zwei  Choreakranken  den  Versuch,  die  Affectton 
mit  Natr.  salicyK  zu  bekämpfen,  und  erzielte  damit  bei  dem  einen 
keinen  Erfolg,  bei  dem  andern  einige  Besserung,  so  dass  zur  völligen 
Hebung  der  Erkrankung  zum  galvanischen  Strom  gegriffen  werden 
musste.  Weitere  Versuche  mit  Natr.  salicyl.  werden  angeregt  und 
wird  der  Misserfolg  hauptsächlich  darauf  geschoben,  dass  die  betref- 
fenden Fälle  nicht  frisch  genug  gewesen  seien,  um  dem  Mittel  zu 
weichen,  —  auch  sei  dasselbe  nicht  in  hinreichend  grossen  Dosen 
gegeben  worden. 

Der  erst  angeführte  Grund  dürfte  hauptsächlich  in  die  Wag- 
schale fallen  und  dann  der  Satz  wohl  so  zu  modificiren  sein,  dass 
Salicylpräparate  im  frtthen  Stadium  des  acuten  Gelenkrheumatismus 
gegeben,  diesen  eventuell  zu  coupiren  im  Stande  sind,  so  dass  die 
Chorea  als  Folgeerscheinung  desselben  nicht  zum  Ausbruche  kom- 
men kann. 

Die  Polyarthritis  rheumatica  acuta  wurde  vielfach  durch  Einfuhr 
von  Alkalien  behandelt  wegen  der  Annahme  einer  ezcessiven  Säure- 

Deatechee  Archlr  f.  klln.  Medlein.    XXI.  Bd.  25 
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bilduDg  im  Blute.  Die  neuere  Bekämpfung  der  Affection  durch  Sali- 
eylpräparate  hat  eine  gfinz  andere  Basis,  da  durch  dieselbe  die 
Alkalescenz  im  Blute  herabgesetzt  wird.  Nach  Fleischer  (s.  dieses 
Archiv.  Bd.  XIX.  1.  Heft.  S.  80)  muss  man  glauben,  dass  bei  dem 
acuten  Gelenkrheumatismus  eine  erstgenannter  Annahme  entgegen- 
gesetzte Beschaffenheit  des  Blutes  vorliegt,  die  durch  grosse  Gaben 
Salicylsfture  unter  Bildung  von  saurem  phosphorsaurem  Natron  wieder 
beseitigt  wird,  wenn  man  nicht  einen  specifischen  Krankheitserreger 
als  ätiologisches  Moment  annehmen  will.  Ist  nun  das  eigentliche 
Wesen  des  acuten  Gelenkrheumatismus  auch  noch  dunkel,  so  sind 
doch  die  uns  mehr  weniger  bekannten  Ursachen,  Symptome  und  der 
Verlauf  desselben  sehr  verschieden  mit  dem  Auftreten  der  Chorea 
minor.  Bei  erstgenannler  Affection  haben  wir  eine  Diathese,  welche 
meist  durch  Erkältung  zum  Ausbruch  kommt,  bei  der  Chorea  ent- 
weder eine  anämische  Basis  oder  hereditäre  Anlage  oder  Reizbarkeit 
des  Nervensystems  durch  geschlechtliche  Anomalien,  durch  verfehlte 
Erziehung  etc.  —  welche  letztgenannten  ätiologischen  Momente  mit 
einer  Dyskrasie  des  Blutes  nicht  vergesellschaftet  zu  sein  brauchen  — 
wodurch  entweder  spontan  oder  durch  psychische  Affecte,  Schreck  etc. 
die  Erkrankung  hervorgerufen  wird.  Eine  weitere  Form  ist  die  so- 
genannte Reflexchorea,  wie  sie  z.  B.  in  der  Schwangerschaft  auftritt, 
mit  ganz  aparten  Ursachen,  die  mit  rheumatischer  Diathese  in  gar 
keinem  Zusammenhang  stehen.  Der  acute  Gelenkrheumatismus  cha- 
rakterisirt  sich»  wie  schon  der  Name  sagt,  durch  acuten,  fieberhaften, 
di^  Chorea  durch  chronischen,  fieberfreien  Verlauf.  Ersterer  äussert 
sich  in  wanderndem  Sitz  in  den  Gelenken,  letztere  hat  stabile  Locali- 
sation  im  Centralnervensystem.  Die  einschlägige  rheumatische  Affec- 
tion kommt  meist  in  späterem,  weniger  im  kindlichen  Alter  vor,  die 
Chorea  hauptsächlich  in  letzterem,  in  der  Entwicklungszeit. 

Es  wurde  erwähnt,  dass  nur  ein  Theil  der  Fälle  von  Chorea 
auf  Anomalien  des  Blutes  beruht.  Auch  bei  diesem  Theil  der  Er- 
krankungen ist  es  zweifelhaft,  ob  dieselben  Veränderungen  ihnen  za 
Grunde  liegen,  wie  bei  acuter  rheumatischer  Gelenkaffection,  wo  die 
Salicylpräparate  empfohlen  werden.  Dann  ist  die  gleiche  Wirkung 
des  Präparates  noch  deshalb  in  Frage  zu  ziehen^  als  beim  acuten 
Gelenkrheumatismus  dasselbe  auch  als  Antipyreticum  in  Frage  kommt 
Femer  ist  es,  wie  theilweise  schon  bemerkt,  wahrscheinlicher,  dass 
man  die  Art  der  Chorea,  welche  auf  anämischer  Basis  beruht  und 
mit  rheumatischen  Affectionen  in  Verbindung  steht,  mehr  als  Folge- 
erscheinung derselben  aufzufassen  hat,  zumal  anerkannter  Weise  die 
Chorea  minor  meist  in  späteren  Stadien  des  Rheumatismus  auftritt 
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Wie  der  Veitstanz  nach  anderen  Erkrankungen,  durch  welche  der 
Organismus  geschwächt  wird,  z.  B.  nach  Scharlach,  Diphtheritis  etc., 
ausbrechen  kann,  so  ist  dies  auch  nach  vorausgegangenem  Gelenk- 
rheumatismus möglich,  wenn  eine  Disposition  zu  jener  Neurose  vor- 
handen. Ein  weiterer  Grund  unserer  Behauptung  ist  der,  dass  nach- 
weisbar ein  grösseres  Contingent  der  Chorea,  welches  sich  nach  acutem 
Gelenkrheumatismus  zeigt,  auf  embolischen  Processen  der  Central- 
organe  des  Nervensystems  beruht,  hervorgerufen  durch  Endocarditia, 
welche  erst  in  Folge  des  Rheumatismus  entstanden  ist. 

Schliesslich  füge  ich  noch  an,  dass  insoferne  auch  Täuschungen 
vorkommen  könnten,  als  in  Begleitung  von  central  bedingten  Neurosen 
trophische  Störungen  zuweilen  auftreten,  welche  sich  durch  Anschwel- 
lungen von  Gelenken  äussern,  die  eine  rheumatische  Natur  vorzu- 
täuschen im  Stande  wären  ^).  Freilich  verlaufen  solche  Äfifectionen 
ohne  Fieber.  Ich  selbst  behandelte  vor  mehreren  Jahren  eine  junge 
Dame  an  Chorea  minor,  bei  welcher  fast  sämmtliche  Fingergelenke 
zwischen  der  ersten  und  zweiten  Phalanx  angeschwollen  und  steif 
waren.  Diese  Störung  hob  sich  unter  elektrischer  und  Wasserbe- 
handlung, welche  nur  auf  die  Neurose  Rücksicht  nahm,  gänzlich 2). 

Wenn  ich  nach  dem  Angeführten  glaube,  dass  bei  bereits  aus- 
gebrochener Chorea,  auch  wenn  diese  auf  anämischer  Grundlage  be- 
ruht und  Rheuma  derselben  voranging,  eine  gut  geleitete  Diätetik, 
Luft,  Nahrung  etc.,  sowie  elektrische  und  vor  Allem  Wasserbehand- 
lung eher  zu  nützen  die  Anwartschaft  hat,  als  Salicylpräparate,  so 
bleibt  durchaus  nicht  ausgeschlossen,  weitere  Versuche  mit  den  ge- 
nannten Präparaten  zu  machen. 

Ausser  diesen  sind  )eine  grössere  Menge  innerer  Mittel  mit  mehr 

1)  Man  hat  auch  den  acuten  GeleDkrhenmatismus  als  durch  centrale  Nenrose 
bedingt,  hingestellt  (Froriep),  sodass  z.  B.  durch  Erkältung  ein  Reiz  auf 
centripetale  £ndau8breitungen  sensibler  Nerven  gesetzt  würde  und  mit  der  Fort- 
setzung desselben  auf  die  Centralapparate  und  xieren  vasomotorisch -trophische 
Centren  die  Störung  in  den  Gelenken  bei  Rheumatismus  acutus  zusammenhinge. 
Diese  Anschauung,  wonach  der  acute  Gelenkrheumatismus  als  Reflezerkrankung 
dargestellt  wird,  gäbe  uns  eine  gemeinsame  Basis,  da  wir  ähnliche  Vorgänge  bei 
Reflexchorea  beschreiben  werden,  fUr  die  Natur  beider  Affectionen,  so  dass  der 
sich  auf  die  Centralorgane  fortpflanzende  Proceas  einestheils  von  da  den  Gelenk- 
rheumatismus, andrerseits  durch  Störung  der  Provinzen,  deren  Läsion  Chorea 
hervorrufen  kann,  diese  Erkrankung  bewirken  könnte.  Es  fehlt  aber  der  Nach- 
weis, dass  einmalige  oder  wiederholte  Reizung  peripherer  Nerven  multiple  Ge- 
lenkentzündungen hervorzurufen  im  Stande  sind.  (s.  Senator,  Polyarthr.  rheum. 
acut.    V.  Ziemssen*s  Pathol.  u.  Ther.  Bd.  XIII.  1.) 

2)  s.  meine  Arbeit  über  Muskelrheumatismus.  Dieses  Archiv.  Bd.  XV.  3.  Heft. 
8.  3S4.  ;  / 
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weniger  Nutzen  im  Gebrauch  gegen  Chorea,  wie  verschiedene  Ner- 
vina,  Antispasmodica ,  Narcotica  etc.  Theils  sind  die  Wirkungen 
dieser  Mittel  bekannt^  theils  spricht  sich  y.  Ziemssen  im  XII.  Bd. 
2.  Hälfte,  seiner  Pathologie  und  Therapie  in  dem  daselbst  sich  be- 
findlichen ausführlichen  Aufsatz  ttber  Chorea  so  eingehend  ttber  die- 
selben,  sowie  über  die  Regulirung  des  Regimes,  die  methodische 
Gymnastik  etc.  aus,  dass  ich  diese  Branchen  der  Therapie  übergehe 
und  mich  zu  den  physikalischen  Heilmethoden,  welche  die  Radieal- 
behandlung  der  Chorea  anstreben,  wende  —  zu  der  Elektricität  und 
der  Hydrotherapie,  deren  Wirkungen  ich  seit  längeren  Jahren  ein- 
gehend der  Prüfung  unterwarf. 

Die  Elektricität  führt  Seifert  in  seiner  bereits  erwähnten  Ar- 
beit als  bewährtes  Heilmittel  gegen  Chorea  wiederholt  an ,  indem  er 
die  Ansichten  Rosenbach's,  Weinberger's,  Seeger's,  Leu- 
be's,  y.  Ziemssen 's,  M.  Meyer's,  sowie  die  meinige  recapitulirt 
Bei  der  Verschiedenheit  der  anatomischen  Grundlagen  der  Chorea- 
erkrankungen  ist  es  werthlos ,  Rathschläge  über  elektrische  Behand- 
lung der  Affection  im  Allgemeinen  zu  geben  und  Seifert  stellt  mit 
Recht  das  Postulat,  man  müsse  für  den  einzelnen  Fall  exakt  me- 
thodisch yorgehen  und  die  Therapie  mit  den  pathologisch -anatomi- 
schen Verhältnissen  in  Einklang  zu  bringen  suchen.  Ich  bespreche 
daher  die  Indicationen  und  Methoden  der  Elektrotherapie  bei  Chorea, 
je  nach  dem  Wesen  und  Sitz  der  Affection.  Wenn  mir  auch  der 
Einwand  gemacht  werden  kann,  dass  während  des  Lebens  die 
Diagnose  yielfach  nicht  genau  zu  stellen  möglich  ist,  so  halte  ich 
doch  die  erwähnte  Darstellung  für  die  allein  richtige  und  ist  eben 
in  zweifelhaften  Fällen  nach  einer  möglichst  genauen  Diagnose  zu 
streben  und  danach  zu  yerfahren. 

Nach  yorhandenen  Nekropsien  haben  wir  bei  Chorea  folgende 
zu  Grunde  liegenden  Veränderungen  zu  unterscheiden: 

I.  Eine  ziemlich  grosse  Zahl  der  zur  Obduction  gekommenen 
Fälle  zeigte  total  negatiye  Befunde  des  Centraineryensystems  (Hasse, 
Söe).  Hierher  gehören  wohl  auch  die  Formen,  welche  nach  Schreck, 
Angst,  durch  angeborene  Neryosität  etc.  entstehen.  Man  hat  diese 
Arten  der  Chorea  den  sogenannten  funktionellen  Störungeu  einzu- 
reihen und  sind  diese  jedenfalls  eng  yerwandt  mit  denen  der  Hysterie. 
Das  Wesen  solcher  Affectionen  ist  uns  unbekannt,  y.  Ziemssen 
yermuthet,  dass  es  sich  nach  Erkrankungen  durch  psychische  Ein- 
drücke um  nutritiye  Störungen  im  Hirn  handle,  bedingt  durch 
die  gewaltige  Einwirkung  der  psychischen  Affecte  auf  das  yasomo- 
torische  Centrum  und  durch   die  yon  diesem  ausgehende  anomale 


Zar  Therapie  der  Chorea  minor.  377 

Beeinflussung  der  Gefässbahneu  im  Hirn.  Ob  bei  funktionellen 
Störungen  hauptsächlich  Alterationen  des  Molekularmechanismus,  oder 
Strukturveränderungen  der  Nervenelemente  in  Frage  kommen  und 
auf  welchen  Veränderungen  diese  Störungen  beruhen,  darüber  herrscht 
leider  bis  jetzt  ebenfalls  Dunkel. 

Wir  haben  daher  fUr  die  einzuschlagende  Therapie  keinen  an- 
deren Maassstab  ^  als  den  Versuch  zu  machen  und  aus  dem  Erfolg 
desselben  zu  beurtheilen,  ob  wir  auf  dem  rechten  Wege  sind.  Dass 
der  constante  Strom  ein  mächtig  wirkendes  Agens  bei  funktionellen 
Störungen,  wie  bei  Hysterie  und  manchen  Formen  von  Chorea  ist, 
ist  bekannt.    Hier  zwei  Beispiele: 

1.  Ein  junger,  kräftig  aussehender  Mann  von  20  Jahren  leidet  seit 
2  Jahren  auf  anämisch-scrophulöser  Basis,  welche  durch  Geschlechtsezcesse 
unterstatzt  wurde,  an  Hysteria  virilis  mit  choreaartigen  Bewegungen.  Der 
Patient  wurde  mir  von  Herrn  Prof.  Erb  zur  Behandlung  tlberscbickt  und 
es  fanden  sich  vielfache  Reizungserscheinungen  des  Hirns  und  Rflckenmarks, 
sowie  vorübergehende  motorische  Störungen,  sodass  der  stete  Wechsel 
sämmtlicher  Erscheinungen  das  Urtheil  zuläsat,  dass  keine  degenerativen 
Störungen  der  Gewebe  zu  Grunde  liegen.  Pat.  wurde  beim  ersten  Beginn 
der  Affection  vor  2  Jahren,  damals  zu  Hause,  mit  ca.  12  Siemen'scben 
Elementen  am  Rflckenmark  behandelt.  Nach  der  ersten  derartigen  Sitzung 
konnte  derselbe  sofort  nicht  mehr  gehen,  er  musste  nach  Hanse  gefahren 
werden  und  es  traten  heftige  choreaartige  Zuckungen  auf.  Später  wurde 
die  Behandlung  mit  ca.  6  Siemen'scben  Elementen  eingeleitet  nad  vorsichtig 
gestiegen  und  es  gelang  bald  bei  Behandlung  des  Hirns  und  Rflckenmarks 
sämmtliche  Erscheinungen  erheblich  zu  bessern. 

2.  Eine  junge  Dame  von  21  Jahren,  an  schwerer  Hysterie,  mit  zu- 
weilen an  die  Chorea  magna ^)  grenzenden  Erscheinungen  leidend,  lag  in 
den  ersten  Phasen  der  Erkrankung  oft  tagelang  in  den  heftigsten  Con- 
tracturen  der  vier  Extremitäten.  Nachdem  verschiedene  Mittel  den  quälen- 
den Zustand  nicht  beseitigen  konnten,  iapplicirte  ich  den  constanten  Strom 
am  Rückenmark.  Schwache  Ströme  blieben  wirkungslos,  dagegen  lösten 
25 — 30  Elemente  fast  stets  die  Contractur. 

f 

Aus  diesen  Beispielen  lernen  wir,  dass  bei  centralen  funktio- 
nellen Störungen  des  Nervensystems ,  also  auch  bei  Chorea  auf  dieser 
Basis,  die  Anwendung  ()es  Batteriestromes,  je  nachdem  dieselbe  mehr 
oder  weniger  richtig  in  Stärke  und  Application  getroffen,  einen  ent- 
schieden ntltzlichen,  aber  auch  schädlichen  Einfluss  üben  kann.  Bei 
Reizungserscheinungen,  zu  welchen  ja  in  erster  Reihe  der  Krampf 
gehört,  wählt  man  meist  schwache  Ströme,  unter  der  üblichen  Be- 
rücksichtigung des  milderen  Eupferpols,  mit  möglichster  Vermeidung 


1)  s.  über  diese  Affection  das  sehr  richtige  Urtheil  v.  Ziemssen^s  in  dessen 
Pathol.  Bd.  XII.  2.  S.  397  f. 
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von  StromdichtigkeitsschwankuDg.  Den  Eupferpol  kann  man  aaf 
etwaige  Drucksebmerzpunkte  setzen,  was  jedoch  nur  dann  Werth 
hat,  wenn  dieselben  ihrem  Sitze  nach  stabil  sind.  Wenn,  wie  wir 
aus  dem  zweiten  Beispiele  sehen,  auch  starke  StrOme  heilsam  auf 
Erampfzustände  wirken  können,  so  kommen  wir  wohl  der  Wahr- 
scheinlichkeit dadurch  am  Nächsten,  dass  wir  diese  Wirkung  auf 
eine  Altef ation  des  Molekularmechanismus  schieben  ^) ,  zumal  in  sol- 
chen Fällen,  wo  der  Effekt  sofort  nach  der  Sitzung  eintritt. 

Da  ich  im  Vorigen  Beispiele  anführte,  die  theils  mehr  ihrem 
Wesen,  als  ihren  Symptomen  nach  hierher  gehören,  die  uns  aber 
die  Möglichkeit  einer  erfolgreichen  Behandlung  functioneller  Störungen 
durch  den  constanten  Strom  zeigen,  bei  der  der  Versuch  über  die 
nöthige  Quantität  desselben  entscheiden  muss,  welche  gefunden  wird, 
indem  man  von  schwächeren  zu  stärkeren  Strömen  vorsichtig  über- 
geht, so  gebe  ich  schliesslich  noch  zum  Beweis  des  Gesagten  folgen- 
den instructiyen  Erkrankungsfall  an. 

Ein  israelitischer  ViehhäDdler,  50  Jahre  alt,  früher  gesund,  aber  stets 
leicht  erregbar,  erkrankte  in  Folge  eines  heftigen  Schrecks,  durch  eine 
auf  ihn  stürzende  Roh  hervorgerufen,  plötzlich  an  Krämpfen.  Blitzschnell 
wechselnde  mimische  Spasmen,  Drehbals,  Unruhe  und  heftige  Zuckungen 
in  Armen  und  Beinen,  Unmöglichkeit  zu  schreiben,  zeigten  das  charak- 
teristische Bild  der  Chorea  minor.  Lähmungserscheinungen  und  Neuralgien 
waren  nicht  vorhanden.  Nachdem  längere  Zeit  innere  Mittel  erfolglos 
angewendet  worden  waren,  sendete  man  mir  den  Kranken  zur  Behandlang, 
welcher  bei  seiner  Vorstellung  sehr  erregt  war  und  unter  Zuckungen  des 
ganzen  Körpers  ein  tragikomisches  Bild  darbot.  Bei  der  versuchten  elek- 
trischen Untersuchung  traten  trommelnde  und  zappelnde  Bewegungen  in 
den  verschiedensten  Körperprovinzen  auf.  Nachdem  sich  Pat  beruhigt, 
wurde  andern  Tags  die  erste  elektrische  Sitzung  vorgenommen  mit  nur 
6  Siemen'schen  Elementen  durch  Kopf  und  Rückenmark  und  vorsichtiger 
Vermeidung  aller  Stromdichtigkeitsschwankungen  und  Unterbrechungen. 
Schon  diese  erste  Application  beruhigte  den  Kranken  sichtlich  auf  mehrere 
Stunden.  Bei  gleicher  Anwendung  der  Ströme  in  vorsichtiger  Steigernng 
hielt  die  Wirkung  jeden  Tag  länger  nach  und  schon  nach  10  Tagen  konnte 
Pat.  allein  ausgehen,  ohne  durch  sein  auffallendes  Qebahren  Aufsehen  za 
erregen.  Wurden  in  den  ersten  Tagen  der  Behandlung  probeweise  nur 
einige  Elemente  mehr  applicirt  oder  am  Kopfe  unvorsichtig  mit  dem  Zink- 
pole statt  mit  dem  Kupferpole  die  Kette  rasch  geöffnet  oder  geschlossen, 
so  traten  starke  Reflexe  und  stundenlange  Verschlimmerung  der  Krämpfe 
auf.  Die  Kur  wurde  in  7  Wochen  zu  Ende  geführt  und  Pat.  geheilt  ent- 
lassen,  nachdem  während  der  letzten  Zeit  seiner  Anwesenheit  noch  laue 


1)  Auf  diese  Weise  ist  auch  die  Wirkung  der  von  M.  Meyer  empfohlenen 
Methode  zu  erklären,  welcher  räth,  dass  man  Choreaanfälle  mit  starken  Strömen 
und  Unterbrechungen  derselben  durch  den  Stromwender  behandeln  soll. 
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WaaserapplicatioDen  angewendet  worden  waren,   von  denen   ich  anfangs 
absah,  am  die  Wirkung  der  Elektricitit  allein  beobachten  sn  können. 

II.  Ich  gehe  nnn  znr  Therapie  der  Beflexchorea  über.  Auch 
ihr  liegen  Yielfach  greifbare  und  reparable  Störungen  zu  Grunde. 
Es  gehören  hierher  die  Choreafftlle  durch  Schwangerschaft  bedingt, 
sowie  diejenigen,  welche  nach  peripheren  Verletzungen  und  Narben- 
schrumpfungen beobachtet  wurden. 

Die  pathologisch-anatomischen  Data,  welche  wir  fflr  Reflex-  resp. 
secundäre  Affectionen  haben,  die  von  der  Peripherie  auf  die  Nerven- 
centra  wandern  und  überspringen,  beziehen  sich  hauptsächlich  auf 
Lähmungen.  Es  ist  jedoch  natürlich,  dass  dergleichen  Veränderungen, 
weim  sie  die  Provinzen  erreichen,  durch  deren  Läsion  Chorea  ent- 
stehen kann,  diese  Affection  ohne  Lähmung  hervorrufen  kOnnen,  da 
wir  die  Chorea  bei  leichteren  und  schwereren  Störungen  des  Hirns 
und  Rückenmarks  beobachten.  Namentlich  ist  durch  Autopsien  cou- 
statirt,  dass  der  Veitstanz  durch  degenerative  Vorgänge  vorwiegend 
der  grauen  Substanz  des  Orosshirns  und  der  grossen  Basalganglien 
zu  Stande  kommt,  und  dass  die  graue  Substanz  des  Rückenmarks 
dabei  betheiiigt  sein  kann. 

Nach  Leyden,  Klinik  der  Rttckenmatkskrankheiten.  Bd.  II.  1. 
S.  214  f.,  können  Reflexläsionen  bei  selteneren,  meist  vorübergehen- 
den, mit  Aufhören  des  Reizes  verschwindenden  Aff'ectionen  auf  rein 
functionellen  Störungen  der  Nervencentra  beruhen.  Von  der  elektri- 
schen Behandlung  derselben  war  bereits  die  Rede. 

Weit  häufiger  sind  die  secundären  centralen  Störungen,  bedingt 
durch  Neuritis,  die  auf  die  Centralorgane  fortkriecht  und  sich  im 
Rflckenmarke  durch  Peripachymeningitis,  seltener  durch  Myelitis 
äussern  kann.  Aber  auch  auf  das  Hirn  und  seine  HttUen  vermag 
sich  die  Neuritis  fortzupflanzen,  wie  experimentell,  sowie  am  Lebenden 
und  durch  Nekropsien  festgestellt  ist.  Exacte  experimentelle  Unter- 
suchungen stammen  von  Klemm  (Ueber  Neuritis  migrans.  Dissert. 
Strassburg  1874).  —  Am  Menschen  machte  Hitzig  folgende  inter- 
essante Beobachtung:  Bajonettstich  durch  den  Oberschenkel,  anhal- 
tende Schmerzen  in  der  Narbe,  Epilepsie,  Excision  der  Narbe,  lang- 
sames Verschwinden  der  Epilepsie,  fortbestehende  Schmerzen  und 
halbseitige  Zuckungen,  Entwicklung  cboreaartiger  Bewe- 
gungen. Mit  Recht  urtheilt  Nothnagel  (Ueber  Neuritis.  Volk- 
mann's  klin.  Vortr.  1876)  ttber  diese  Affection,  dass  keine  Gewiss- 
heit vorbanden  sei,  ob  wirklich  Neuritis  vorgelegen  habe.  —  Einen 
hierher  gehörenden  Fall  erwähnt  ferner  Leyden  (II.  1.  S.  219  in 
dem  oben  angeführten  Werke),  wo  bei  Paraplegia  urinaria  die  Myelitis 
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bis  iD  die  Hirnsubstaoz  fortkroch,  ein  anderer  von  der  Frerich's- 
fichen  Klinik  kam  ebenfalls  zur  Obduction  und  interessirt  uns  hier 
derselbe  besonders  insofern,  als  er  eine  Reflexchorea  bei  einer  Schwan- 
geren betrifft.  Es  fand  sich  allgemeine  Hyperämie  des  Hirns  und 
seiner  Häute,  sowie  Pachymeningitis  yasculosa.  —  Nach  Leyden 
soll  es  auch  Fälle  geben,  wo  sich  durch  periphere  Neuritis  mit  Ueber- 
springung  des  Rückenmarks  Hirnläsionen  ausbilden  0- 

Die  Therapie  der  centralen  secundären  Affectionen  ist  keine  un- 
dankbare. Vor  Allem  ist  die  primäre  Erkrankung  zu  berücksichtigen. 
Chorea  in  Folge  von  Schwangerschaft  hebt  sich  nach  Ablauf  derselben 
oft  von  selbst,  sowie  Veitstanz,  welcher  durch  periphere  Verletzungen 
oder  narbige  Schrumpfungen  entstanden,  durch  passende  Behandlung 
derselben,  Exclsion  etc.  oft  rasch  zur  Genesung  kommt.  Bei  inten- 
siven ausgebildeten  Formen  haben  wir  als  Ursache  der  secundären 
Ghoreaaffection,  wie  erwähnt,  Neuritis,  Pachymeningitis,  Myelitis  der 
Centralorgane  hauptsächlich  anzunehmen.  Während  die  Meningitis, 
besonders  anfangs,  durch  Antiphlogose  etc.  zu  behandeln  ist  und 
weniger  ein  Object  fttr  elektrische  Einwirkung  abgibt,  ist  bei  secun- 
därer  Neuritis  der  constante  Strom  ein  ausgezeichnetes  Heilmittel. 
Ebenso  sind  bei  secundären  myelitischen  centralen  Processen  die  Er- 
folge der  Galvanisation  viel  günstiger  als  bei  den  primären  Formen 
und  werde  ich  in  nächster  Zeit  einen  Fall  veröffentlichen,  bei  wel- 
chem die  schwersten  myelitischen  Processe  des  Rückenmarks,  in  Folge 
traumatischer  Läsion,  durch  den  constanten  Strom  wieder  zur  Re- 
generation kamen. 

Da  bei  der  elektrischen  Behandlung  der  Chorea,  welche  auf 
Entzündungsvorgängen  der  Centralorgane  beruht,  es  hauptsächlich 
darauf  ankommt,  einen  resorbirenden  Einfluss  dadurch  auszuüben. 


1)  Wenn  ich  nicht  im  Stande  bin ,  einen  instracUven  Fall  von  Reflexchorea 
in  Folge  von  Nenritis  ans  meiner  eigenen  Beobachtang  anzuführen,  so  möchte 
ich  doch  nicht  folgende  Hirn-  and  Rückenmarlcsaffection,  die,  dnrch  Neuritis 
ascendens  entstanden,  in  meine  Behandlung  kam,  unerwähnt  lassen.  —  Ein  Post- 
beamter von  ca.  30  Jahren  war  durch  eine  Eisenbahnentgleisung  heftig  auf  den 
Kohlenkasten  geschleudert  worden,  so  dass  eine  Quetschung  und  Erschütterung 
der  Gegend  des  Os  sacrum  entstand.  Die  Folgen  des  Unfalls  waren  starke 
Rückenschmerzen,  Störung  des  Ganges,  Neuralgien  der  unteren  Extremitäten, 
später  der  Arme,  dann  eine  Druckschmerzstelle,  welche  sich  am  2.  Brustwirbel 
ausbildete,  und  endlich  deutlich  auftretende  Hirnerscheinungen:  Kopfschmerz, 
Klopfen  im  Kopfe,  Schwindel,  Schlaflosigkeit,  heftige  psychische  Heizbarkeit, 
Gesichtsschmerz.  Der  Patient  wurde  durch  Herrn  Geheimen  Rath  Weber  mir 
zur  Behandlung  Ubersohickt  und  durch  eine  4  monatliche  elektrische  und  Wasser- 
Kur  vollständig  geheilt. 
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daBB  man  die  afficirten  Stellen  direct  mit  dem  Strome  durchsetzt,  so 
wähle  man  bei  zweifelhaftem  Sitz  der  Affection  im  Hiro  die  verschie- 
denen Durchmesser  desselben  zur  Application,  um  alle  lädirten  Stellen 
thunlichst  zu  beeinflussen.  Wie  oben  erwähnt,  ist  das  Grosshim  und 
die  Gegend  der  grossen  Basalganglien  besonders  zu  berücksichtigen. 
Zuweilen  ist  eine  genauere  Localdiaguose  möglich,  z.  B.  bei  Hemi- 
Chorea,  wo  die  der  Affection  der  Glieder  entgegengesetzte  Eopfhälfte 
behandelt  werden  mnss.  Man  vermeide  beim  Ansetzen  und  Abheben 
der  Elektroden  auch  hier  grössere  Dichtigkeitsschwankungen  des 
Stromes >  dessen  Intensität  derartig  zu  wählen  ist,  dass  keine  Rei- 
zungserscheinnngen  auftreten,  welche  natürlich  die  bereits  vorhan* 
denen  compliciren  und  verschlimmern  würden.  Aehnliche  Grundsätze 
gelten  auch  für  Galvanisation  des  Rückenmarks.  Hier  wechsle  man 
täglich  mit  den  Ansatzpunkten  der  Elektroden,  welche  in  3—4  Sta- 
tionen zu  appliciren  sind,  sodass  möglichst  alle  Theile  des  kranken 
Rückenmarks  unter  directe  elektrische  Einwirkung  kommen.  Man 
wird  dann  dieselben  Erfolge  erhalten,  ob  man  einen  ab*  oder  auf- 
steigenden Strom  wählt.  Stabile  Druckschmerzpunkte  berücksichtigt 
man  am  besten  mit  dem  milderen  Kupferpol. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  beim  Vorwiegen  der  Erscheinungen 
vom  Hirn  aus,  z.  B.  bei  Schwindel,  charakteristischen  Sprachstörun- 
gen etc.,  hauptsächlich  der  Kopf,  bei  Ueberwiegen  der  Symptome 
vom  Rückenmark  aus  dieses  vorwiegend  elektrisch  zu  behandeln  ist. 
In  zweifelhaften  Fällen  galvanisirt  man  Kopf  und  Rückenmark,  was 
für  die  meisten  ChoreafäUe  anzuratbeA  sein  dürfte,  da  bei  derartigen 
Hirnaffectionen  gewöhnlich  das  Rückenmark  sich  in  Mitleidenschaft 
befindet,  oder  umgekehrt  die  Läsion  oft  vom  Rückenmark  nach  dem 
Bim  ausstrahlt. 

Ueber  die  Indication  der  Galvanisation  des  Sympathicus  später. 

III.  Mit  Berührung  der  Reflexchorea,  welche  auf  neuritischen 
Vorgängen  und  in  Folge  deren  auf  noch  perniciöseren  Läsionen  der 
Centralorgane  beruhen  kann,  sind  wir  bei  den  Fällen  von  Chorea  ange- 
kommen, welche  auf  intensiveren  Gewebsdegenerationen  basiren  und 
für  die  natürlich  die  meisten  Obductionsbefunde  vorliegen.  Die  Mehr- 
zahl derselben,  wie  wir  sie  in  der  Autographie  der  Chorea  v.  Ziems- 
sen's  zusammengestellt  finden,  zeigt  den  Charakter  der  Irritation, 
der  regressiven  Metamorphose  der  Nervenelemente  und  der  inter- 
stitiellen Hyperplasie.  Ausser  den  Obductionsbefunden  von  Hyper- 
ämie und  entzündlichen  Exsudationen  der  Hirn-  und  Rückenmarks- 
häute und  Hydrocephalus  sind  vielfach  Bindegewebswucherungen, 
Hyperämie   des  Hirns   und   Rückenmarks,    Encephalitis,   Atrophie, 
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ErweicbuDgszustände ,  uod  zwar  letztere  theilweise  in  Folge  von 
Thrombose,  aufgefunden  worden. 

Die  elektrische  Behandlung  dieser  Erkrankungen  hat  natürlich 
im  Ganzen  eine  erheblich  schlechtere  Aussicht  auf  Erfolg  als  die  der 
Neuritis  und  deren  Folgezustände.  Die  Localisation ,  Technik  und 
Stromstärke  beruht  jedoch  auf  gleichen  Grundsätzen  fttr  die  leichter 
reparablen  und  schwereren  Affectionen.  Auch  bei  letzteren  ist  immer- 
hin die  Application  *des  constanten  Stromes  nach  den  angeführten 
Fingerzeigen  zu  yersuchen,  da  Fälle  bekannt  sind,  wo  nicht  allzu 
sehr  vorgeschrittene  Störungen  gebessert  wurden.  Ich  spreche  natür- 
lich hier  von  resorbirbaren  und  der  Rückbildung  fähigen  Läsionen, 
nicht  von  vorgeschrittenen  atrophischen  und  Erweichungszuständen 
u.  s.  w.  lieber  die  Art  der  Wirkung  des  galvanischen  Stromes, 
über  sogenannte  elektrotonisirende,  erfrischende,  katalytische  Eigen- 
schaften desselben  verweise  ich  auf  einen  in  der  Deutschen  Zeit- 
schrift für  prakt.  Med.  1876.  Nr.  26,  abgedruckten,  von  mir  gehal- 
tenen Vortrag:  lieber  neuropatbologische  Bedeutung  physiologischer 
Einflüsse  der  Elektro-  und  Hydrotherapie. 

Ausser  der  Galvanisation  des  Hirns  und  Rückenmarks  wird  bei 
Chorea  auch  diejenige  des  Halssympathicus  empfohlen.  Nachdem 
vielfach  über  den  relativen  Werth  dieser  Methode  gestritten  worden, 
hat  Fischer  in  München  zwei  Aufsätze  über  diese  Frage  veröffent- 
licht (s.  dieses  Archiv.  Bd.  XVII.  Heft  1 ;  Bd.  XX.  Heft  3),  welche 
einen  grossen  Werth  haben,  da  sie  durch  Zusammenstellung  viel- 
facher exacter  Experimente  alles  Nebelhafte  über  diese  Anwendungs- 
weise zerstreuen,  indem  sie  zeigen,  dass  die  Galvanisation  am  Halse 
allerdings  im  Stande  ist,  Alterationen  der  Blutfülle  des  Hirns  herbei- 
zuführen, dass  dieser  Effect  aber  weniger  durch  elektrische  Beein- 
flussung des  Sympathicus  herbeigeführt  wird  als  durch  Wirkung  des 
Stromes  auf  die  sensiblen  Fasern  der  Haut,  auf  die  centripetalen 
Fasern  des  Vagus  und  des  Depressors,  sowie  durch  Muskelcontrac- 
tionen.  Die  berührte  Frage  ist  bei  Behandlung  der  Chorea  insofern 
von  Werth,  als  wir  es  bei  dieser  Erkrankung  vielfach  mit  Hirnaffec- 
tionen  zu  thun  haben,  welche  auf  Anomalien  der  Circulation,  Stau- 
ungserscheinungen, Hyperämie  etc.  beruhen,  die  es  wünschenswerth 
machen,  den  Blutumlauf  im  Hirn  reguliren,  resp.  beschleunigen  zu 
können.  Wenn  man  bei  Chorea  durch  Galvanisation  am  Halse  Er- 
folge erzielt  haben  will,  so  waren  dieselben  wohl  hauptsächlich  auf 
die  von  dieser  Methode  herrührende  erwähnte  Alteration  der  Blutftille 
des  Hirns  zu  schieben.  Ausserdem  ist  noch  ein  zweites  Moment  za 
besprechen.    Bei  Chorea  finden  wir  öfter  die  Gegend  des  Halssym- 


Zur  Therapie  der  Chorea  minor.  383 

pathicuB  schmerzhaft  (wie  auch  bei  Hysterie)  und  ich  habe  wieder- 
holt gesehen,  dass  diese  Schmerzhaftigkeit  während  längerer  Anwen- 
dung des  Constanten  Stromes  am  Halse  verschwand.  Dies  war  frei- 
lich bei  gleichzeitiger  Behandlung  der  centralen  Läsion  der  Fall, 
durch  deren  Bestehen  allerdings  der  Schmerz  am  Sympathicus  zu 
erklären  wäre,  sodass  die  Alteration  der  sympathischen  Sphäre  durch 
Hebung  der  centralen  Ursache  weggefallen  sein  wtlrde.  Es  hätte 
daher  die  Galvanisation  des  Sympathicus  auch  in  dieser  Richtung 
nur  dann  Sinn,  wenn  man  den  Druckschmerz  als  Folge  örtlicher 
Erkrankung  der  Halsganglien  auffassen  müsste,  so  dass  durch  Gal- 
vanisation derselben  diese  Affection  und  mit  ihr  die  Folgeerschei- 
nungen gehoben  werden  könnten,  welche  die  Blutcirculation  im  Hirn 
abnorm  zu  beeinflussen  im  Stande  sind.  Da  bei  Chorea  dieser  Fall 
selten  vorkommen  wird,  so  hat,  wie  überhaupt  dem  Gesagten  zufolge, 
die  Galvanisation  am  Halse  bei  dieser  Erkrankung  nur  untergeord- 
neten Wertb,  wenn  auch  der  Versuch  derselben  nicht  ausgeschlossen 
bleibt  — 

Ich  komme  nun  zur  Besprechung  der  Anwendung  von  Wasser- 
heilmethoden bei  Chorea,  welche  ich  für  einen  Hauptfactor  in  der 
Therapie  dieser  Erkrankung  halte.  Seifert  erwähnt  in  seinem  Auf- 
satze dieses  Heilmittels  gar  nicht  ^).     Dieser  Umstand,   sowie  der 


1)  Es  mag  die  Ursache  davon  mit  daran  liegen,  dass  die  Anwendung  der 
Hydrotherapie  an  den  medicinischen  Facalt&ten  immerhin  erschwert  ist,  da  die 
Dirigenten  mit  anderen  Dingen  beschäftigt  sind  als  mit  der  Einschnlang  von 
Badedienern  nnd  der  Ueherwachung  der  einzelnen  Prooednren  in  deren  Wirkung. 
So  einfach  aber  die  Grundsätze  der  neuerer  Zeit  auf  theoretischer  Basis  fest- 
gestellten Wirkungen  der  Proceduren  sind,  so  nothwendig  ist  eine  gewissenhafte 
Ueherwachung  dieser  Wirkungen  auf  den  einzelnen  Fall,  wenn  etwas  geleistet 
werden  soll,  so  dass  fast  nie  eine  Kur  in  Bausch  nnd  Bogen  zugeschnitten  und 
verordnet  werdea  kann,  sondern  die  Nuancen  derselben  aus  der  Beobachtung 
der  Einwirkung  der  einzelnen  Badeformen  auf  den  speciellen  Kranken  hervor- 
gehen müssen.  —  Da  ich  einmal  bei  Erw&hnung  allgemeiner  Grundsätze  der 
Hydrotherapie  bin,  so  füge  ich  noch  an,  dass  ich  glaube,  dass  diese  wichtige, 
in  neuerer  Zeit  wieder  allgemein  zur  Geltung  gekommene  Branche,  des  Heil- 
apparates sich  erst  dann  bei  Behandlung  der  Nervenkrankheiten  noch  grossere 
Anerkennung  verschaffen  wird,  wenn  an  den  maassgebenden  Stellen  noch  mildere 
Temperaturen  gewählt  werden,  als  dies  vielfach  bis  jetzt  geschieht.  Besonders 
bei  centralen  Nervenaffectionen  ist  der  Choc,  welcher  mit  Temperaturen  unter 
18—14®  R.  je  nach  Mechanik  der  Badeformen  st&rker  oder  schwächer  ausgeführt 
wird,  fast  immer  ein  schädlicher.  Wenn  man  einwenden  würde,  dass  Applica- 
tionen,  deren  Temperatur  die  angegebenen  Wärmegrade  übersteigt,  zu  milde 
and  durch  zu  geringe  physikalische  und  physiologische  Einwirkung  unwirksam 
wären,  so  mOge  man  sich  nur  die  grosse  Wärmecapacit&t  des  Wassers  in  das 


384  XVI.  RiCHTEH 

Ausspruch  v.  Ziemssen's  am  Ende  seiner  Monographie  tther  Veits- 
tanz, ungefähr  des  Inhalts:  » Die  Hydrotherapie  der  Chorea  ist  eben- 
falls von  vielen  Autoren  dringend  empfohlen,  doch  sind  auch  hier 
die  Methoden  so  verschieden,  dass  eine  richtige  Beurtheilung  zur 
Zeit  unmöglich  ist  Vom  warmen  protrahirten  Bade  bis  zur  kalten 
Uebergiessung  sind  alle  Proceduren  angerathen.  Es  bedarf  daher 
die  hydriatische  Methode  der  Chorea  jedenfalls  weiterer  exacter  Prü- 
fung **,  bestimmte  mich  hauptsächlich  zur  Veröffentlichung  dieser  klei- 
nen Arbeit  und  kann  ich  für  die  Richtigkeit  nachfolgender  Grundsätze 
für  die  Wasserbehandlung  der  Chorea  einstehen. 

Da  die  Chorea  minor  die  Symptome  motorischer  Beizung  zeigt, 
hauptsächlich  bedingt  entweder  durch  functionelle  Störungen  oder 
durch  Entzündungen  und  Gewebsveränderungen  der  Centralorgane, 
so  besteht  die  Indication  der  Hydrotherapie  für  die  erstgenannte  Form 
in  Anwendung  der  beruhigenden  Wasserheilmethoden,  wenn  nOthig 
mit  nachfolgender  roborirender  Einwirkung,  für  die  zweitgenannte 
Form  in  Application  resorbirender  Proceduren,  welche  Anwendungs- 
weise durch  die  beruhigenden  Methoden  vorzubereiten  ist,  sodass 
auf  diese  Weise  zuerst  krampfstillend  gewirkt  und  gradatim  von  den 
wärmeren  krampfstillenden  Proceduren  zu  den  kälteren  resorbirenden 
herabgegangen  wird. 

Die  ersterwähnte  beruhigende  Einwirkung  erzielen  wir  durch 
Anwendung  von  lauem  Wasser  von  ca.  26 — 20^  R.,  mit  Vermeidung 
von  Temperaturschwankung  und  von  Verrttckung  der  Wassertheile. 
Derartige  Badeformen  bewirken  eine  Abstumpfung  der  sensiblen 
Endorgane  der  Haut,  eine  Hemmung  der  Reizaufnahme  und  dadurch 
eine  Hemmung  der  Fortleitung  des  Reizes.  Hierdurch  werden  die 
fortwährenden  tonischen  Erregungen,  wie  Tast-  und  Temperaturein- 


Gedächtniss  rafen,  im  Vergleich  zu  der  der  Loft.    Während  wir  uns  bei  einer 
Temperatur  von  mehreren  Graden  Kälte  noch  ganz  behaglich  in  der  Laft  be- 
wegen, würde  es  dem  menAchUehen  KOrper  unmöglich  sein,  den  Wirkungen 
eines  Bades  von  1-3*  Wärme  länger  zu  widerstehen.    Heisse  Sommertage,  wie 
strenge  Winterk&lte  mUssten  letal  wirken,  wenn  die  Luft  gleiche  WärmecapadtSt 
mit  der  des  Wassers  hätte.  —  Andere  Grundsätze,  als  die  angeführten,  gelten 
bei  Behandlung  von  Anämie,  Tuberkulose,  sowie  bei  Ausführung  sogenannter 
Abhftrtungscuren ,  bei  Individuen,  welche  ein  intactes  Nervensystem  haben  — 
hier  kann  man  meist  ohne  Risico  zu  niedrigen  Temperaturen  herabgehen;  man 
muss  aber  die  Dauer  der  Proceduren  beschränken.  —  Schliesslich  erw&hne  ich, 
dass  wie  zu  kalte  B&dor  bei  Behandlung  chronischer  Neurosen  schädlich 
id,  ein  Gleiches  bei  Anwendung  zu  warmer  Badeformen  (etwa  über  26®  B.) 
'istens  der  Fall  ist.    (s.  meine  Arbeit:  Ueber  Temperatur  und  Mechanik  der 
eformen  etc.    Deutsche  Zeitschr.  f.  prakt.  Med.  1875.  Nr.  47.) 


L 


Zur  Therapie  der  Chorea  minor.  385 

drttcke,  welche  die  Gentralorgane  durch  Fortleitang  von  den  sen- 
siblen Hautneryen  gewöhnlich  erfahren,  wegen  Mangels  dieser  Reize 
paralysirt 

Ich  wende  bei  den  Fällen  von  Chorea,  welche  hauptsächlich 
functionelle  Störungen  vermuthen  lassen  (s.  vorne),  zuerst  laue  Voll* 
bäder  von  26 — 23^  R.  mit  5—10  Minuten  Dauer  an,  unter  ruhigem 
Sitzen  des  Patienten  und  nachfolgendem  Trockenreibenlassen  des- 
selben. Darauf  gehe  ich  meist  zu  den  intensiver  wirkenden  Ein- 
Wicklungen  von  ca.  23 — 18®  R.  —  bis  zur  Erwärmung  —  über,  wel- 
chen ich  direct  anfangs  wieder  Vollbäder  von  25 — 23®  R.,  2—4  Min., 
später,  wenn  es  vertragen  wird,  Abreibungen  von  20 — 16®  R.  folgen 
lasse.  Auf  diese  Weise  wird  auch  zur  Bekämpfung  etwa  vorhan- 
dener vasomotorischer  Störungen  die  Circulation  angeregt.  Haben 
sich  die  Krämpfe  beruhigt,  so  kann  man  die  Abreibifngen  zum 
Schluss  der  Kur  allein  fortsetzen  (1 — 2  mal  des  Tags)  und  auf  diese 
Weise  tonisirend  wirken.  Anämische  Zustände,  Energielosigkeit  etc. 
werden  auf  solche  Art  heilsam  beeinflusst.  Sowohl  Regen-  als  auch 
Strahldouchen  sind  wegen  des  heftigen  Reizes,  den  sie  bei  kühler 
Application  durch  die  starke  Wärmeentziehung  beim  steten  Wasser- 
wechsel, sowie  durch  den  mechanischen  Reiz  austlben,  bei  allen 
Krämpfformen  zu  vermeiden.  Nach  Schüller's  Experimenten  rufen 
sowohl  warme  wie  kalte  derartige  Applicationen  durch  tetanische 
Erregung  der  Hautnerven  rasch  wechselnde  Veränderungen  der  6e- 
fässlumina  des  Hirns  hervor.  Aus  gleichen  Orttnden  sind  kalte  Ueber- 
giessungen  schädlich. 

Bei  der  Art  der  Chorea  minor,  welche  auf  entzündlichen  und 
anderen  Gewebsstörungen  der  Gentralorgane  basirt,  stellte  ich  die 
Anwendung  des  resorbirenden  Wasserheilverfahrens  zur  Radicalbe- 
handlung  in  den  Vordergrund.  Aber  auch  bei  dieser  Form  ist  zu 
rathen,  mit  denselben  beruhigenden  Proceduren,  wie  ich  sie  für  die 
functionellen  Störungen  als  indicirt  anführte,  zu  beginnen,  um  eines- 
theils  die  Krampferscheinungen  vorerst  beruhigend  zu  beeinflussen, 
anderntheils  die  Kranken  langsam  an  kältere  Proceduren  zu  gewöhnen. 
Würde  man  gleich  mit  zu  kalten  Badeformen  beginnen,  so  wäre  eine 
Verschlimmerung  der  Krämpfe  zu  besorgen,  da  das  resorbirende  Ver- 
fahren bei  unvorsichtiger  Anwendung  leicht  Reizzustände  hervorrufen 
kann.  Dieses  besteht  in  Application  ziemlich  warmer  oder  ziemlich 
kalter  Temperaturen,  bei  letzteren  unter  Frottirung  der  Haut.  Theils 
durch  den  physiologischen  Reiz  dieser  Wärmegrade  auf  die  Inner- 
vation der  Gefässmusculatur  der  Haut,  theils  durch  die  physikalischen 
Einflüsse  der  Wärme  und  Kälte  wird  das  Hautgefässsystem  in  seinem 
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Kaliber  und  Blutgebalt  alterirt  Die  Wechselwirkung  zwischen  dem 
Blutgehalt  der  Haut  und  dem  des  Körpers  bedingt  beträchtliche  Gir- 
culationsschwankungen  und  beeinflusst  Stoffwechsel  und  Resorption. 

Da  bei  Behandlung  der  chronischen  Neurosen  die  kühlen  Pro- 
ceduren  den  warmen  im  Allgemeinen  Torzuziehen  sind  (s.  meine-Arbeit 
Deutsche  Zeitschr.  f.  prakt.  M^ed.  1876.  Nr.  26.  S.  305),  so  sind  zur 
resorbirenden  Einwirkung  entzündlicher  und  ähnlicher  Veränderung 
der  Gentralorgane  bei  Chorea  minor  die  ersteren  zu  wählen,  sodass 
nachdem  vorbereitend  durch  laue  Proceduren,  Vollbäder,  Einpackun- 
gen etc.  gewirkt  worden  ist,  letzteren  man  auch  hier  ktlhle  Abreibun- 
gen von  20 — 16<^  R.  folgen  lässt.  Schon  durch  dieses  Ensemble  wird 
die  Resorption  bethätigt  und  kann  man  bei  sehr  reizbaren  Individuen 
dabei  bleiben.  Später  wird  man,  nach  eingetretener  Besserung  der 
motorischen  Reizungserscheinungen,  unter  Weglassung  der  Einpack- 
ungen, dann  längere  Zeit  die  Abreibungen  allein  fortsetzen  und 
schliesslich,  wenn  der  Patient  es  verträgt,  eine  zweite  resorbirende 
und  erfrischende  Procedur,  z.  B.  ein  Halbbad  von  22— 18<^R.,  3  bis 
8  Min.,  natürlich  ohne  Uebergiessungen,  mit  nur  einfachem  Waschen 
des  Oberkörpers  im  Bade  und  sorgfältigen  kühlen  Umschlägen  auf 
den  Kopf,  zusetzen.  Sollte  dies  nicht  vertragen  werden,  so  versuche 
man ,  da  bei  Chorea  meist  das  Hirn  als  Hauptsitz  der  Affection  *an- 
zunehmen,  neben  den  Abreibungen  die  mildere  Application  eines  Sitz- 
bades von  ca.  23 — 19<>R.,  5 — 10  Min.,  bei  sorgfältigem  kühlen  Be- 
decken des  Kopfes. 

^  Wenn  ich  bei  dieser  Schilderung  etwas  sehr  in  das  Detail  des 
Kurverfahrens  einging,  so  ist  dies  wohl  zu  entschuldigen,  da  die 
verschiedenen  Arten  und  Stadien  der  Chorea  verschiedene  Einwirkung 
verlangen. 

Bei  Behandlung  der  Chorea  minor  leistet,  dem  Angeführten  zu- 
folge, die  Wasserheilmethode  im  Ganzen  mehr  als  die  Elektricit&t, 
da  letztere  besonders  als  Reizmittel  eine  höhere  Stufe  einnimmt  und 
also  hier  weniger  in  Frage  kommt,  während  die  Hydrotherapie  als 
Sedativum,  sowie  als  circulations-  und  resorptionsbeförderndes  Mittel 
eine  sicherere  Wirkungsweise  hat.  Doch  haben  wir  gesehen,  dass  auch 
der  constante  Strom  einen  entschieden  corrigirenden  Einfluss  bei 
Krampfformen,  sowie  resorbirende  Wirkung  haben  kann  und  ist  daher 
das  geschickt  gewählte  combinirte  Verfahren  beider  Heilmethoden, 
mit  Unterstützung  passenden  körperlichen  und  geistigen  Regimes, 
sowie  innerer  Mittel  bei  Chorea  minor  zu  empfehlen. 

Schliesslich  führe  ich  noch  zwei  von  mir  behandelte  Fälle  in 
Kürze  an. 
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1.    Hystero-Chorea  bei  einem  12jährigen  Knaben. 

N.  N.,  yon  schwächiiehem  Körperbau,  anämisch,  stammt  von  einer 
hochhysterischen  Mutter  und  wurde  von  derselben  vielfach  falsch  erzogen. 
Seit  V2  Jahre  klagt  Pat.  vielfach  über  Schwindel,  Rückenschmerz,  zuweilen 
Athemnoth  und  zeigt  ein  nervöses,  aufgeregtes  Gebabren.  Er  ist  sehr 
menschenscheu,  will  nichts  von  seinen  Eltern  wissen,  simulirt  Appetitlosig- 
keit und  entwickelt,  wenn  er  sich  unbeobachtet  glaubt,  einen  prächtigen 
Appetit.  Bei  gespendetem  Lob  wird  er  ärgerlich.  Zu  diesen  psychischen 
Schrullen  und  körperlichen  Leiden  gesellte  sich  dann  ein  krampfhafter 
hysterischer  Husten  und  endlich  eine  grosse  Unruhe  im  ganzen  Körper. 
Zucken  in  den  Gesichtsmuskeln,  erschwerte  Sprache,  fortwährende  Bewe- 
gungen mit  dem  Oberkörper  und  den  Armen,  sodass  Pat.  nicht  nur  beim 
Sitzen  sich  keinen  Augenblick  ruhig  verhielt,  sondern  auch  während  des 
Gehens  fechtende  Bewegungen  mit  den  Armen  machte,  zeigten  das  Bild 
der  Chorea  minor.  So  wurde  der  Kranke  in  meine  Anstalt  geschickt.  Vor 
Allem  entfernte  ich  die  Mutter  sehr  gegen  deren  Willen  und  installirte  eine 
passende  Wärterin,  sodass  ich  nun  körperlich  und  psychisch  ungestört  auf 
den  kleinen  Patienten  einwirken  konnte,  der  von  Natur  guten  Willen  und 
gute  Oharaktergnmdlage  hatte.  Wicklungen  von  24— =-19^  R.  mit  nachfol- 
gendem lauen  Vollbad,  später  mit  nachfolgender  Abreibung  von  20 — 16^ 
galvanischer  Strom  von  schwacher  Intensität  durch  Hirn  und  Rückenmark 
und  vernünftiges  Regimen  wandelten  den  Pat.  in  2V'2  Monaten  völlig  um. 
Er  war  körperlich  ganz  gesund,  psychisch  normal  geworden. 

2.   Chorea  minor  bei  einem  15jährigen  Fräulein. 

N.  N. ,  ebenfalls  von  eiper  nervösen  Mutter  abstammend ,  war  schon 
seit  längerer  Zeit  anämisch  und  zeigte  Anomalien  der  Menstruation.  Schon 
im  1 2.  Jahre  war  Patientin  einmal  leicht  an  Chorea  erkrankt,  die  Affection 
war  aber  schnell  wieder  vorübergegangen.  3  Jahre  später  machte  die 
zarte  junge  Dame  eine  Diphtheritis  durch  und  nun  brach  unter  Schlaflosig- 
keit und  Mattigkeit  von  Frischem  die  Chorea  mit  Heftigkeit  aus.  Allge- 
meine charakteristische  Körperunruhe  zeigte  sich,  Zuckungen  des  Gesichts, 
des  Oberkörpers,  der  Arme.  Dabei  war  das  Schreiben  und  Essen  (Führen 
des  Löffels  etc.)  fast  unmöglich,  auch  das  Gehen  erschwert.  Rückenschmerz 
wurde  geklagt  und  es  fanden  sich  beide  Halssympathici  gegen  Druck  empfind- 
liche Verschiedene  Fingergelenke  waren  angeschwollen.  Die  Herztöne  zeig- 
ten nichts  Abnormes.  —  Pat.  wurde  mit  lauen  Vollbädern,  später  mjt  der- 
gleichen Einpackungen  und  noch  später  mit  Abreibungen  von  19 — 16^  R. 
ca.  10  Wochen  lang  behandelt  und  die  Kur  mit  schwachen  galvanischen 
Strömen  durch  Kopf  und  Rückenmark  unterstützt,  mit  gleichzeitiger  Gal- 
vanisation des  Halssympathicus.  Die  Affection  besserte  sich  gradatim  unter 
diesem  Verfahren  mehr  und  mehr,  bis  nach  Ablauf  der  angegebenen  Zeit 
volle  Genesung  eintrat.  Auch  die  Schwellung  der  Fingergelenke  war  ge- 
schwunden. 

Sonneberg,  December  1877. 
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lieber  0.  Rosenbach's  ^^Auscultationsmelhode^^  am  Magen. 

Ein  Beitrag  zur  Diagnostik  der  Magenerweiternng. 

Von 

Christian  Jürgenaen, 

Arzt  In  Kopenhagen. 

Obgleich  in  den  letzten  Jahrzehnten  sowohl  in  Beziehung  auf 
Behandlung  wie  auf  Diagnose  der  Magenerweiterung  durch  gediegene 
Untersuchungen  verschiedener  Kliniker  ungemein  grosse  Fortschritte 
gemacht  worden  sind,  ist  es  eine  allgemein  anerkannte  und  mehr- 
fach ausgesprochene  Thatsacbe,  dass  die  Diagnose  der  Magenerwei- 
terung bei  leichteren  Graden  derselben  noch  nicht  mit  Sicherheit 
gestellt  werden  kann. 

_  Da  es  hier  nicht  meine  Aufgabe  sein  soll,  eine  Uebersicht  der 
diagnostischen  und  therapeutischen  Methoden  zu  geben,  welche  die 
neueste  Zeit  uns  an  die  Hand  gelegt  hat  und  durch  welche  es  uns 
—  jedoch,  wie  gesagt,  nur  bei  höheren  und  höchsten  Graden  des 
Uebels  —  in  den  meisten  Fällen  möglich  gemacht  ist,  die  Dilatation 
nicht  nur  im  Allgemeinen  zu  erkennen,  sondern  auch  feinere  Bestim- 
mung des  Grades  und  der  Art  des  Uebels  zu  machen,  sowie  eine 
zweckmässige  Art  der  Behandlung  einzuleiten,  verweise  ich  in  dieser 
Beziehung  auf  die  spec.  Pathologie  und  Therapie  der  Krankheiten 
des  Magens  von  Prof.  LeubeO«  welche  die  dahingehörenden  Daten 
enthält. 

Auch  Leube  beginnt  das  Kapitel  von  der  Symptomatologie  der 
Magenerweiterung  mit  erstgenannter  Erklärung  des  Unvermögens, 
leichtere  Dilatationen  zu  diagnosticiren. 

Daher  muss  es  einem  Jeden,  der  sich  für  die  Förderung  der 


t)  Handbach  der  spec.  Pathol.  n.  Tberap.,  herausgegeben  von  v.  Ziemsaen. 
Bd.  VII.  2. 
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Sache  interessirt,  sehr  willkommen  sein,  wenn  jetzt  auch  dahin  ge- 
arbeitet wird,  dieses  bis  jetzt  unbearbeitete  Feld  anzugreifen. 

Dies  hat  0.  Rosenbach  in  seiner  (in  der  Deutschen  medicini- 
schen  Wochenschrift,  Nr.  20  u.  2t  des  Jahres  1876  veröffentlichten) 
Abhandlung  „Zur  Diagnose  der  Magenerweiterung''  angestrebt. 

Rosenbach  meint,  die  „Diagnose  der  Magener  Weiterung '^  sei 
„noch  eine  relativ  unsichere ^^  die  Erkenqung  „nur  in  sehr  vorge- 
schrittenen Fällen  möglich'',  bei  Fällen  von  mittlerer  Intensität 
schwierig,  bisweilen  unmöglich ;  „  die  ersten  Stadien  oder  ganz  leichte 
f'äUe*'  bisher  „unentdeckbar";  „die  Symptome  (subjective  oder  ob- 
jective?  oder  beide?)  der  Magenerweiterung  seien  nur  in  den  selten- 
sten Fälle  solche,  aus  denen  direct  (?)  auf  eine  Volumensvermehrung 
des  Organs  zu  schliessen  ist"  Während  schon  die  Bestimmungen: 
„vorgeschrittene,  mittlere  Intensität '^  an  und  fttr  sich  so  unbestimmt 
sind,  dass  auf  dieser  Grundlage  eine  weitere  Discussion  Über  die 
mehr  oder  weniger  weit  gehende  Möglichkeit  der  Diagnose  bei  ver- 
schiedenem Grad  der  Dilatation  nicht  stattfinden  kann,  da  es  ferner- 
hin nicht  ersichtlich  ist,  ob  Rosenbach  in  dem  letztcitirten  Satze 
alle  oder  nur  die  objectiven  Zeichen  der  Dilatation  gemeint  hat, 
möchte  ich  nur  in  Beziehung  auf  diesen  Punkt  bemerken,  dass  Ro- 
senbach die  Möglichkeit  einer  sicheren  Diagnose  mir  zu  klein  an 
zuschlagen  scheint.  Rosenbach  scheint  anzunehmen,  dass  viele 
Fälle  von  Magendilatation  unerkannt  bleiben.  Dieses  mag  richtig 
sein;  wer  aber  wird  es  beweisen  können?  Denn  die  Section  wird 
uns  auf  Grund  der  normaliter  sehr  wechselnden  Raumverhältnisse 
des  Magens  und  der  wenig  entwickelten  Kenntnisse  der  feineren  und 
frtlhesten  pathologisch  -  anatomischen  Veränderungen  der  dilatirte* 
Magenwand  nur  höchst  selten  correctiven  Aufschluss  geben  können. 

Rosenbach  schlägt  uns  nun  eine  neue  und,  wie  er  sagt,  be- 
quem zu  handhabende,  leicht  erlernbare  und  verhältnissmässig  sichere 
diagnostische  Methode  vor,  um  Magendilatationen  sicherer  als  bisher 
zu  erkennen.  £s  scheint  von  Anfang  an,  dass  Rosenbach  die 
Methode  hauptsächlich  bei  Diagnose  der  bisher  „durch  unsere  phy- 
sikalischen Hilfsmittel  unentdeckbaren "  ersten  Stadien  der  Dilatation 
angewendet  wissen  will ;  er  spricht  aber  später  meistens  nur  von  Dila- 
tationen überhaupt,  obgleich  an  Stellen  eine  Eintheilung  derselben 
gegeben  wird.  „Absolute  Dilatation"  will  er  den  Zustand  dauernder 
Erweiterung  zur  Unterscheidung  von  der  „  relativen  Dilatation ",  d.  h. 
eine  Dehnung  der  Musculatur  durch  eine  relativ  zu  schwere  Inhalts- 
menge nennen;  diese  Unterscheidung  möchte  eine  gewisse  praktische 
Bedeutung  haben.    Ebenso  wenig  wie  aber  Rosenbach  überhaupt 

DMtMbw  ArehlT  f.  klln.  M«dicin.    XXL  Bd.  26 
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fernerhin  in  seiner  Abhandlung  die  duiQh  seine  neue  Methode  an 
kranken  und  gesunden  Magen  erworbenen  Beobachtungen  und  die 
aus  diesen  hergeleiteten  Schlussfolgerungen  auf  die  klinische  Dia- 
gnostik der  Magendilatation  anwendet,  indem  er  uns  klar  die  aus 
seinen  Sätzen  heryorgehenden ,  durch  seine  Methode  angezeigten 
Unterschiede  zwischen  dem  gesunden  und  dilatirten  Magen  ausein- 
andersetzt, ebenso  wenig,  hält  Rosenbach  in  seinen  Schlussfol- 
gerungen den  vorher  yon  ihm  gesetzten  Unterschied  zwischen  der 
relativen  Dilatation  (der  relativen  Insufficienz  der  Muskelkräfte)  und 
der  absoluten  Dilatation  (der  absoluten  Insufficienz  der  Muskel- 
kräfte) fest 

Eines  möchte  ich  dann  noch  bemerken,  ehe  ich  auf  die  Haupt- 
punkte der  Rosen bach'schen  Abhandlung  übergehe,  nämlich  dass 
es  nichts  Neues  ist,  bei  der  Aetiologie  der  Magendilatation  grosses 
Gewicht  auf  die  Insufficienz  der  Muskelkräfte  als  einen  „pathologi- 
schen Vorgang,  der  zu  jenem  Zustande  führt,  '^  zu  legen,  —  so  dass 
es  jetzt  noch  nöthig  wäre,  in  anderer  Weise,  wie  vorher  geschehen, 
und  gerade  in  der  Weise,  wie  eben  Rosen bach  es  thun  wolle,  erst 
jetzt  damit  anzufangen,  „eine  schärfere  Scheidung  der  Vorgänge  am 
Magen,  welche  die  Symptome  einer  Erweiterung  bedingen,  anzu- 
bahnen.'' Leube  spricht  in  seinem  Lehrbuch  in  vollständig  be- 
friedigender Weise  von  der  Insufficienz  der  Magenmusculatur,  als 
Einleitungsvorgang  zur  definitiven  Magendilatation,  indem  er  1)  bei 
bestehender  Stenose  des  Pylorus  freilich  in  erster  Linie  eine  primäre 
Hypertrophie  mit  folgender  secundärer  Insufficienz  annimmt,  jedoch 
auch  eine  Mangelhaftigkeit  der  Compensation  durch  eine  von  vorne- 
herein mit  der  Last  der  Ingesta  und  der  Schwierigkeit  des  Austritts 
derselben  nicht  gleichen  Schritt  haltende  Muskelhypertrophie  (also 
eine  relative  Insufficienz  in  optima  forma)  nennt;  während  er  2)  bei 
den  ohne  Stenose  des  Pylorus  entstehenden  Ektasien  neben  der, 
durch  excessive  Einfuhr  (bei  Schlemmern)  sich  bildenden,  als  viel 
häufigeren  Anlass  zur  Dilatation  das  Missverhältniss  in  der  Ausfuhr 
des  Mageninhalts  angibt,  in  welch  letzteren  Fällen  dann  „  gewöhnlich 
eine  Schwäche  der  Wandmusculatur^  die  Ursache  ist,  „welche  zur 
Dilatation  Veranlassung  gibt*'.  —  Noch  in  verschiedener  Weise  wird 
von  Leube  (Lehrbuch.  S.  201— 207)  auf  die  Insufficienz  als  ätio- 
logisches Moment  Gewicht  gelegt.  Es  steht  den  Rosen  bach 'sehen 
Aeusserungen  zur  Folge  der  Annahme  nichts  entgegen,  dass  Rosen- 
bach nicht  nur  gemeint  hat,  dass  die  Diagnose  der  leichten  Ekta- 
sien, sondern  dass  die  Diagnose  der  Ektasien  überhaupt  durch  seine 
Methode   leichter  als   durch   die   bisher   bekannten  Untersuchungs- 
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methoden  zu  stellen  sei.  —  Die  folgende  Fragestellung  wird  also  die 
sein,  ob  Rosenbach 's  Untersuobungsmetbode  uns  bei  den  Gastro- 
ektasien  überhaupt,  wenn  alle  unsere  früheren  Methoden  uns  im 
Stich  gelassen  haben,  zur  Diagnose  verwerthbare  Daten  liefern  kann. 

Die  Rosen bach 'sehe  Idee,  bei  der  wir  also  fernerhin  die  theo- 
retischen Begründungen  als  für  Beurtheilung  der  klinischen  Ver- 
werthbarkeit  derselben  vollständig  irrelevant  und  ausserdem  als  etwas 
nichts  Neues  übergehen  —  ist  in  Kürze  folgende:  Wenn  man  durch 
eine  in  den  Magen  eingeführte  Sonde  mit  Hilfe  eines  Ballonapparates, 
wie  Rosenbach  ihn  näher  beschreibt  Luft  auspresst,  so  wird  man^ 
wenn  das  Sondenfenster  sich  unter  dem  Niveau  der  im  Magen  enthal- 
tenen Flüssigkeit  befindet,  einen  gurgelnden,  plätschernden  Ton  bei 
Anlegen  des  Ohrs  auf  den  Bauch  hören,  welches  aufhören  wird  bei 
Herausheben  des  Sondenfensters,  so  dass  dann  das  Plätschern  von 
einem  von  dem  vorigen  deutlich  unterscheidbaren  mehr  zischenden 
Laut  abgelöst  wird.  —  In  dieser  Weise  lässt  sich  also  das  jeweilige 
Niveau  der  Flüssigkeit  im  Magen  bestimmen.  Wenn  man  ferner  in 
verschiedener  Menge  Wasser  in  den  Magen  bringt  oder  aus  demselben 
herausholt,  wird  dadurch  das  Niveau  der  Flüssigkeit  alterirt  werden 
—  oder  eventuell  trotzdem  dasselbe  bleiben.  Werden  diese  Aus- 
und  Einführungen  von  Wasser  mehrfach  ausgeführt,  so  Hessen  sich, 
wenn  die  genannte  Untersuchung  theils  6ei  krankem,  theils  bei  ge- 
sundem Magen  ausgeführt  würde,  dadurch  gewisse  Unterschiede  fest- 
stellen, welche  uns  bei  der  Diagnose  der  Gastroektasie  von  Nutzen 
sein  könnten. 

In  dieser  Absicht  hat  Rosenbach  also  eine  Reihe  von  Ver- 
suchen vorgenommen  >)>  die  in  drei  Gruppen  vertheilt  mit  den  aus 

1)  Das  Verfahren  bei  den  Rosenbach 'sehen  Versachen  ist  folgendes:  Die 
Sonde  wird  eingeführt,  der  Ballonapparat,  welcher  ans  einem  Guttapercha-Ballon 
mit  straffer  Wand  besteht,  der  an  dem  einen  Ende  in  ein  längeres,  an  dem  anderen 
Ende  in  ein  kurzes  Schlauchstück  ausläuft,  wird  mit  dem  Ende  des  langen 
Schlauchstücks  auf  das  Sondenende  angesetzt  (am  bequemsten  nach  Einschalten 
eines  Stückes  Metallrohr,  über  welches  der  Schlauch  gestülpt  ist  und  dessen 
anderes  Ende  in  die  Sonde  hineinpasst).  Der  Untersucher  legt  das  Ohr  an  den 
Unterleib  des  Versuchsindividuums,  während  bei  gegebenem  Zeichen  ein  Assistent 
den  Apparat  in  Bewegung  setzt,  dieser  schliesst  erst  das  kurze  Stück  ausserhalb 
des  Ballons,  drückt  dann  diesen  selbst  zusammen;  die  Luft  fährt  zum  Sonden- 
fenster hinaus  und  bringt  je  nach  dem  Stand  des  Sondenfensters  zur  Flüssigkeit 
im  Magen  verschiedenes  Geräusch  hervor  (s.  Abhandlung  S.  398).  Der  Assistent 
öffnet  demnächst  den  Apparat,  indem  er  erst  den  Verschluss  am  äussern  Schlauch- 
stück, dann  die  Compression  des  Ballons  hebt.  (Dadurch  wird,  solange  das 
Sondenfenster  sich  oberhalb  des  Flüssigkeitsniveans  befindet,  die  Magenluft  mit 
der  Aussenluft  in  freie  Verbindung  gesetzt;  die  eingeführte  Luft  bleibt  so  ohne 

26* 
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denselben  zu  ziehenden  Schlüssen  uns  mitgetheilt  werden.  Er  nennt 
sie  eine  Reihe  „ausgewählter"  Versuche* —  geht  jedoch  in  seinen 
Deductionen  nur  von  den  von  ihm  publioirten  Versuchen  aus.  Wenn 
also  Rosenbach  vielleicht  noch  andere  Versuchsresultate  hat,  so 
sind  sie  jedenfalls  von  uns  ganz  zu  übersehen  —  und  wir  fragen 
nur,  ob  die  mitgetheilten  Zahlen  seine  Schlüsse  erlauben. 

Um  erst  über  das  mehr  Aeusserliche  bei  der  Sache  hinzukom- 
men,  bemerke  ich,  dass  die  Ausführung  der  Rosen bach*schen  Ver- 
suche nicht  als  ziemlich  bequem  betrachtet  werden  darf.  Für  den 
Arzt  vielleicht  schon,  aber  für  den  Patienten  muss  die  Vornahme 
derselben  jedenfalls  als  höchst  unbequem  und  sehr  plagend  bezeich- 
net werden,  und  habe  ich  gefunden,  dass  Patienten,  die  sich  ganz 
an  die  Sondeneinführung  und  die  Ausspülungsmanipulationen  gewöhnt 
haben,  sehr  wenig  zufrieden  gewesen  sind,  wenn  ich  mit  ihnen  ge- 
nannte Versuche  gemacht  habe.  Ebenso  wenig  meine  ich,  dass  die 
Methode  leicht  und  nach  kurzer  Uebung  angewendet  werden  kann. 
Darüber  lässt  sich  indess  weniger  gut  streiten,  denn  es  bleibt  immer- 
hin eine  ziemlich  subjective  Frage. 

Als  dritten  Vorzug  seiner  Methode  hebt  danach  Rosenbach 
hervor,  dass  sie  verhältnissmässig  sichere  und  brauchbare  Resultate 
liefere.    Hier  sind  wir  am  Kern  der  Sache. 

Wenn  es  sich  im  Ganzen  nur  darum  handelte,  in  jedem  Augen- 
blicke das  Niveau  der  im  Magen  vorhandenen  Flüssigkeit  bestimmen 
zu  können,  so  bin  ich  ganz  mit  Rosenbach  einig,  dass  dieses  durch 
seine  Methode  erreicht  worden  ist.  Aber  das  physikalische  Verfahren 
allein  gibt  noch  keine  Methode.  Wenn  ich  auch  bis  jetzt  von  der 
Rosenbach *schen  „ Methode **  gesprochen  habe,  geschah  es  eigent- 
lich mit  Unrecht,  denn  Methode  wäre  sie  bis  jetzt  noch  nicht  zu 
nennen.  Vielmehr  würde  es-  richtiger  „  Verfahren "  zu  nennen  sein, 
wie  dies  auch  Rosenbach  selbst  an  einzelnen  Stellen  seiner  Ab- 
handlung thut.  Die  Einführung  desselben  in  die  Gruppe  unserer 
diagnostischen  Hilfsmittel  bei  Gastrektasie  kann  vorerst  nur  in  einer 
Weise  geschehen.  Es  müsste  durch  das  Rosenbach' sehe  Verfahren 
festgestellt  werden  zuerst:  der  gesunde  Magen  verhält  sich  so  und 
so  zu  verschiedenen  Zeiten^  wenn  Wasser  hineingebracht  oder  heraus- 
gezogen wird,  oder  wenn  nach  einander  Beides  geschieht,  wenn  z.  B. 

Einfluss  auf  das  Niveau.  Yergl.  Abhandlaog  S.  399).  Der  Apparat  wird  in 
der  Weise  so  oft  gehandhabt,  als  es  für  den  Untersnoher  zur  Bestimmung  eines 
Niyeans  noth wendig  ist,  wonach  die  Sonde  von  dem  Untersucher  selbst  nach 
Bedürfniss  weiter  eingeführt  oder  herausgezogen  wird ,  neue  Kiveanbestimmnng 
gemacht  wird  u.  s.  w. 


üeber  0.  Rosenbach's  »AnsctiltatioDBmethode"  am  Magen.  393 

a)  kleine  Portionen  (z.  B.  250—500  Ccm.)  wiederholt  eingegossen, 

b)  grosse  Portionen  auf  einmal  (z.  B.  500— >  1000  Gem.)  einge- 
gossen werden;  wenn 

c)  kleine  Portionen  wiederholt  eingegossen  und  entsprechende 
herausgeholt  werden,  wenn 

d)  grosse  Portionen  auf  einmal  eingegossen  und  grosse  heraus- 
geholt werden  u.  s.  w. 

Die  genannten  Modi  sind  natürlicher  Weise  nur  als  Exempel  ange- 
führt, lassen  sich  vervielfältigen  und  in  mancherlei  Weise  modificiren. 
Demnächst  wäre  festzustellen,  wie  der  dilatirte  Magen  sich  eben- 
denselben Manipulationen  gegenüber  verhält.  Bei  diesen  Vorarbeiten 
zur  „  Methode  **,  die  eingeführt  werden  soll,  kann  dann  den  gegebenen 
Verhältnissen  nach  vorläufig  nur  davon  die  Rede  sein,  notorisch  ge- 
sunde mit  notorisch  dilatirten  Magen  zu  vergleichen;  wenn  es  sich 
dann  gezeigt,  dass  ejn  wirklich  praktisch  greifbarer,  klinisch  ver- 
werthbarer  und  vor  Allem  einigermaassen  constanter  Unterschied  bei 
allen  oder  nur  bei  einigen,  oder  wenn,  auch  nur  bei  einem  einzigen 
der  verschiedenen  Ein-  und  Ausgiessungsmodi ,  die  man  sich  nach 
und  nach  gewählt  hat,  zu  Tage  getreten,  so  wäre  damit  vorerst  nur 
ein  auch  bei  dieser  Untersuchungsmethode  sich  zeigender  Unterschied 
zwischen  dem  schon  durch  unsere  bisherigen  Mittel  als  gesund  oder 
dilatirt  erkannten  Magen  constatirt  Dann  erst  wäre  die  Reihe  der 
Versuche  auch  auf  fragliche  Fälle  auszudehnen :  zuerst  auf  Fälle,  in 
denen  unsere  bisherigen  diagnostischen  Hilfsmittel  uns  einen  leich- 
teren Zweifel  zurückgelassen,  ob  Qastrektasie  vorhanden  sei  oder 
nicht;  später  auf  Fälle,  wo  die  Diagnose  mehr  und  mehr  zweifelhaft 
dasteht,  endlich  auf  Fälle,  wo  wir  nur  Vermuthung  über  vorhandene 
Ektasie  haben  können.  Durch  Vergleich  der  verschiedenartigen  Be- 
funde der  in  dieser  methodischen  Weise  gewonnenen  Untersuchungs- 
reihen könnte  durch  verschiedene  Durcharbeitung  und  Zusammen- 
stellung des  Stoffes  endlich  bestimmt  werden,  ob  etwas  Brauchbares 
bei  der  ganzen  Sache  herauskommt.  Ausserdem  Hessen  sich  Ver- 
suchsreihen in  gewissen  ganz  speciell  geeigneten  Fällen  machen; 
z.  B.  wenn  man  einen  Kranken  hätte,  bei  dem  unter  fortschreitender 
Besserung  der  übrigen  Dilatationsphänomene  verschiedene  Uebergangs- 
befnnde  aufzufinden  wären,  und  wenn  z.  B.  bei  einer  vermutheten 
Dilatation  Versuche  in  den  ersten  Stadien  genfacht  würden  und  damit 
fortgefahren  würde,  während  die  Dilatation  unter  fortwährender 
Zunahme  sich  unseren  übrigen  diagnostischen  Methoden  gegenüber 
deutlicher  und  deutlicher  zu  erkennen  gäbe.  In  dieser  Weise  viel- 
leicht liesse  es  sich  denken,  dass  bedeutsame  typische  Erkennungs- 
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zeichen  gerade  der  ersten  Stadien  der  Dilatation  gefunden  werden 
könnten. 

Es  wird,  glaube  ich,  nicht  nöthig  sein^  näher  anzugeben,  vrie 
ich  mir  denke,  dass  das  Verfahren  zur  Methode  werden  könne.  Von 
der  Nothwendigkeit,  die  Frage  auf  diesem  Wege  zu  lösen,  hat  nun 
Rosenbach  auch  eine  Ahnung  gehabt,  aber  von  einer  logischen 
Gonsequenz  bei  Erwerbung  der  bezüglichen  Daten  und  deren  Ver- 
wendung zeigt  sich  bei  Rosenbach  nichts.  Es  ist  aber  klar,  dass 
es  hier;  wo  die  Grundlage  so  unsicher  ist,  indem  die  normalen  Grös- 
senverhältnisse  des  Magens  vor  der  Hand  noch  so  wenig  bestimmt 
und  bestimmbar  sind  und  wo  ausserdem  unser  kräftigstes  Gorrigens 
der  klinischen  Diagnose  (also  auch  das  sicherste  Mittel  zur  Kritik 
der'  anzuwendenden  diagnostischen  Wege) ,  nämlich  die  Section ;  nur 
in  einzelnen  Fällen,  nämlich  bei  den  mehr  yorgeschrittenen,  wo  ausser- 
dem schon  auf  anderem  Wege  die  Diagnose  hätte  sichergestellt  wer- 
den können,  die  definitiv  sicherste  Diagnose  liefert,  abgesehen  von 
noch  vielen  an  sich  einleuchtenden  Gründen,  dass  es  hier  nöthig 
ist,  nur  nach  Anwendung  aller  möglichen  Gautelen  ein  neues  physi- 
kalisches Zeichen  als  ein  die  Diagnose  sicherndes  zu  proclamiren. 

Freilich  sagt  Rosenbach,  er  habe  nur  die  Aufmerksamkeit  der 
Fachgenössen  auf  die  von  ihm  besprochenen  Punkte  hinlenken  wollen, 
legt  aber  doch  jetzt  schon  einen  ziemlich  starken  Nachdruck  auf 
gewisse  Vortheile  seiner  „ Methode **  und  meint,  dass  die  von  ihm 
gefundenen  Daten  sich  zur  Grundlage  einer  Reihe  von  genau  for- 
mulirten  und  so  mit  einer  gewissen  Prätension  herantretenden  Schlüs- 
sen eignen. 

Es  wäre  jetzt  der  Ort,  auf  eine  detaillirtere  Betrachtung  der 
genannten  Gruppen  von  Versuchen  und  von  Schlussfolgerungen  Ro- 
senbach's  einzugehen;  von  beiden  haben  wir  je  drei  Gruppen, 
indem  immer  eine  Reihe  von  Versuchen  mit  den  aus  denselben  ge- 
wonnenen Schlüssen  (Sätzen)  zusammengestellt  ist. 

Eine  solche  Analyse  habe  ich  vorgenommen,  indem  ich  in  ver- 
schiedener Weise  die  Versuche  ihrer  Grundlage  und  ihres  Inhaltes 
nach  einander  vergleichend  und  zusammenhaltend  gegenübergestellt 
habe,  nachdem  ich  die  auf  jeglichen  Satz  zu  beziehenden  Versuche 
zusammengesucht,  wonach  denn  die  Berechtigung  der  Sätze  der  vor- 
liegenden Grundlage  ntfch  geprüft  wurde.  Es  würde  gewiss  ermüdend 
für  den  Leser  sein,  wenn  ich  in  der  Weise,  wie  es  geschehen,  auch 
den  ganzen  analytischen  Vorgang  mittheilen  würde.  Ich  beschränke 
mich  deshalb  darauf,  nur  ganz  kurz  die  Resultate  meiner  Detail- 
Kritik  mitzutheilen ,  und   verweise  ich  im  Uebrigen  auf  die  später 
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folgende  entsprecheode  vergleichende  Analyse  meiner  eigenen  Ver- 
suche, aus  der  theilweise  die  Art  und  Weise  derselben  ersichtlich  ist. 

Ich  habe  gefunden,  dass  die  Zahl  der  Rosenb ach 'sehen  Ver- 
suche, die  sich  auf  je  einen  der  Sätze  beziehen  lassen,  ziemlich  zu 
klein  ist,  als  dass  dieselbe  ein  einigermaassen  sicheres  Fundament 
bilden  könnte  Mi  ganz  abgesehen  davon,  dass  die  Versuche  unter  sich 
vridersprechende  Resultate  gegeben;  dass  ferner  die  Versuche  ganz 
ohne  Methode  ausgeftlhrt  sind,  dass  hauptsächlich  der  zum  Vergleich 
nothwendige  Parallelismus  der  Versuche  an  Gesunden  einerseits,  an 
Kranken  andererseits  so  gut  wie  ganz  fehlt  und  gar  nicht  einmal 
angestrebt  ist;  dass  femer  ein  zum  grössten  Thjsil  mit  letzterem 
Fehler  zusammenhängender,  aber  auch  auf  einer  bei  der  vorliegenden 
Grundlage  unnöthig  verschiedenartigen  Formulirung  beruhender  Un- 
parallelismus  der  Rosen bach 'sehen  Sätze  besteht.  Aus  diesen  und 
anderen  hauptsächlich  mit  den  schon  genannten  zusammenhängen- 
den^)  Grttnden  ist  und  bleibt  der  Werth  der  Rosenbach'schen 
Resultate  für  die  klinische  Diagnose  illusorisch. 

Es  mag  zugegeben  werden,  dass  im  Grossefi  vielleicht  der  Zug 
der  physikalischen  Verhältnisse  des  gesunden  und  kranken  Magens 
unter  diesen  verschiedenen  bei  den  Rosenb  ach 'sehen  Versuchen 
angeregten  Einflüssen  auf  das  hinausgeht,  was  Rosenbach  in  seinen 
Sätzen  ausgesprochen,  aber  die  Sicherheit,  die  Constanz  der  Verhält- 
nisse hat  sich  jedenfalls  bei  Rosenbach  viel  zu  gering  gezeigt, 
als  dass  seine  Sätze  zur  Grundlage  positiver  Diagnose  im  Einzelfalle 
dienen  könnten. 

Während  ich  unterlassen  werde,  die  Berechtigung  meiner  obigen 
Einwände  für  alle  die  verschiedenen  von  Rosenbach  aufgestellten 
Sätze  näher  zu  documentiren,  kann  ich  mir  es  nicht  versagen,  exempel- 
weise  etwas  mehr  auf  einige  der  Hauptpunkte  einzugehen. 

Indem  die  auf  den  Satz  2  der  3.  Gruppe  ^)  zu  beziehenden  Ver- 


1)  Ich  sehe  von  den  Sätzen  1 — 5  der  ersten  Gruppe  ab.  Dieselben  sind, 
wie  mir  echeint,  ziemlich  BelbstverständUcb  nnd  die  dazu  gehörenden  Versache 
1 — 13  mögen  auch,  abgesehen  von  ihrer  kleinen  Zahl,  beweisend  sein. 

2)  Aber  auch  auf  Fehlerquellen  des  Rose nbac haschen  Verfahrens  an  sich, 
seiner  Yersuchs-Technik  beruhenden,  anderweitig  in  vorliegender  Abhandlang 
besprochenen. 

3)  «Eine  ziemliche  Quantität  Flüssigkeit  (500  C.-Gm.)  bewirkt  bei  mittlerem 
Niveaustande  (S»- 12—14)  nur  ein  unbedeutendes  Steigen  desselben,  grössere 
Quantitäten  (1000)  bisweilen  gar  kein  Steigen,  sondern  Gleichheit  des  Niveaus 
oder  in  einem  Falle  sogar  Sinken,  während  bei  gesunden  Erwachsenen  nur  ganz 
plötzliches  Eingiessen  so  grosser  Quantitäten  nicht  ein  entsprechend  hohes,  aber 
doch  stets  ein  Steigen  bewirkte.  Erst  wenn  der  Magen  bereits  eine  grosse  Menge 
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suche  an  sich  nicht  der  Art  sind,  dass  sie  einigermaassen  präcise 
Unterscheidangsmerkmale  der  zu  unterscheidenden  Zustände  liefern, 
hat  auch  Rosenbach  in  dem  Satz  2  selbst  dieselben  mit  der  zur 
diagnostischen  Verwerthung  nothwendigen  Präcision  nicht  aussprechen 
können,  denn  der  ganze  in  dem  Satz  2  (wenn  er  ganz  sachgemäss 
umschrieben  wird)  ausgedrückte  Unterschied  zwischen  dem  gesunden 
und  dilatirten  Magen  reducirt  sich  thatsächlich  darauf,  dass 
beim  kranken  Magen  „grössere  Quantitäten **:  gewöhnlich  (Gegensatz 

zu  bisweilen)  Steigen, 
bisweilen  —  Gleichheit 
des  Niveaus, 
in  einem  Fall  sogar  — 
Sinken  desselben 
bewirkt,  während 
beim  gesunden  Erwachsenen  „  nur  ganz  plötz- 
liches Eingiessen  so  grosser  Quantitäten:  nicht  ein  entsprechend 

hohes  Steigen,  aber 
doch  stets  ein  Steigen 
bewirkte.  Es  wird  Jedem  deutlich  sein,  wie  wenig  stricte  (auch 
abgesehen  von  dem  nur  unsicher  in  den  Versuchen  ausgedrückten 
Unterschied)  die  Voraussetzung  „grössere  Quantitäten^  und  „nur  ganz 
plötzliches  Eingiessen  etc.*'  einander  als  gegensätzlich  gegenüber- 
gestellt werden  können,  und  wie  klein  und  wenig  für  die  Diagnose 
verwerthbar  der  Unterschied  zwischen  „  gewöhnlich '  und  „  stets  ^  ist 
In  den  auf  den  Satz  3  dritter  Gruppe  <)  zu  beziehenden  Ver- 
suchen zeigt  es  sich^  dass  es  sich  so  verhalten  kann,  wie  im  Satz  3 
ausgesprochen,  dass  es  aber  sich  nicht  immer  so  zu  verhalten  braucht 
Diese  Inconstanz  macht  also  den  Gebrauch  dieses  Satzes  zur  Dia- 
gnose schon  prekär.  Wenn  es  sich  demnächst  so  verhält,  dass  auch 
bei  Gesunden  bei  Auspumpen  ein  Sinken  des  Niveaus  unter  die  Höhe, 
die  es  vor  dem  Eingiessen  hatte,  bewirkt  werden  kann  (Satz  2  der 
zweiten  Gruppe),  was  geschehen  würde,  wenn  durch  Eingiessen  grös- 
serer Mengen  (800 — 1200  Gem.)  Wasser  das  Niveau  sich  nicht  ent- 
sprechend erhöht  hätte  (Satz  3  zweiter  Gruppe) ,  welchem  Verhalt- 


Flüssigkeit  enthält,  steigt  bei  Gesunden  der  Spiegel*  nicht  entsprechend  oder 
bleibt  gleich;  ein  Sinken  findet  nar  selten  statt. ** 

1)  ,,Bei  Magendilatation  oder  richtiger  bei  Insafficienz  der  Mascnlatnr  be- 
wirkt Aaspampen,  welches  sofort  erfolgt,  stets  eine  bedeatende  NiveaaemiedrI- 
gang,  die  tiefer  ist,  als  es  der  aasgepampten  Menge  entspricht.  (Es  findet  hier 
dasselbe  Yerh&ltniss  stets  statt,  wie  bei  den  relativen  Dilatationen  bei  Oesnnden 
daroh  Eingiessen  zu  grosser  Mengen.)" 


Ueber  0.  Rosenbach's  »AiiBoaltatioiiBmethode*  am  Magen.  397 

nisB  Rosenbaoh  Rechnung  trägt,  indem  er  im  Satz  3  dritter  Gruppe, 
als  Gegensatz  zur  ,» Magendilatation  oder  richtiger  Insufficienz  der 
MuBCulatur*'  von  den  relativen  Dilatationen  bei  Gesunden  durch  Ein- 
giessen  zu  grosser  Mengen"  spricht,  so  zeigt  sich  noch  deutlicher, 
dass  eine  Gegentibersteilung  der  Sätze  1 — 2  zweiter  Gruppe  und  dem 
Satz  3  dritter  Gruppe  zum  praktischen  diagnostischen  Zwecke  kein 
Resultat  herbeiführt.  Denn  der  Begrifif  , relative  Dilatation  etc.''  ist 
ja  nur  dadurch  zu  Wege  gebracht,  dass  bei  Individuen,  deren  Ge- 
sundheit vorausgesetzt  wurde,  die  Rosenb  ach 'sehen  Versuche  mit 
Eingiessen  „zu  grosser  Mengen"  gemacht  wurden,  wobei  es  sich 
zeigte,  dass  die  durch  das  dritte  der  von  Rosenbach  besprochenen 
Gummiblasen  -  Paradigmen  ^)  illustrirte  „Parese  der  Musculatur"  zu 
Stande  kam;  wenn  aber  uns  ein  Patient  gegen  tibersteht,  bei  dem 
die  Diagnose  Gastrektasie  wegen  Unzulänglichkeit  anderer  diagnosti- 
scher Hilfsmittel  unsicher  dasteht,  dann  kann  also  eine  durch  aus« 
geführten  Versuch  constatirte  derartige  Parese  der  Musculatur  ebenso 
gut  ein  Ausdruck  sein  für  relative  Dilatation  wie  für  wahre  absolute 
definitive  Dilatation. 

Man  wäre  femer  berechtigt  zu  erwarten,  dass  nach  den  mehr 
theoretischen  Untersuchungen  und  Erörterungen  Rosen bach 's  ein 
mehr  praktischer  Theil  der  Arbeit  gefolgt  wäre.  Es  hätte  dort  sich 
zeigen  müssen,  wie  denn  eigentlich  Rosenbach  sich  auf  diesem 
Stadium  der  Sache  die  UeDerführung  seiner  neuen  diagnostischen 
Methode  ins  praktische  Leben  gedacht  hat;  und  es  wäre  das  neue 
Mittel  auf  casuistisches  Material  zu  prüfen  gewesen;  hauptsächlich 
hätte  die  Frage  nahe  gelegen,  ob  dasselbe  in  zweifelhaften  Fällen 
von  Gastrektasie  die  Diagnose  sicherer  gemacht  hätte  und  wie  dieses 
geschehen.  Solches  fehlt  aber  ganz  und  gar,  aus  Gründen,  die  übri- 
gens dem  Vorhergebenden  gemäss  leicht  zu  begreifen  sind. 

Es  ist  mir  doch  trotz  dem  Angriff,  der  in  dem  Vorhergehenden 
auf  die  Rosenb  ach 'sehe  „Methode"  gemacht  ist,  nicht  zweifelhaft, 
dass  der  Grundgedanke  derselben  ein  glücklicher  genannt  werden 
muss,  wenngleich  der  Weg,  den  Rosenbaoh  bis  jetzt  eingeschlagen 
hat,  um  denselben  zu  verwerthen,  nicht  der  rechte  gewesen  ist.  Ich 
glaube,  dass  die  Rosen bach'sche  Hagenauscultation  auf  anderem 
Wege  in  verschiedener  Weise  sich  als  brauchbar  zeigen  wird ;  gerade 
deswegen  habe  ich  hier  versucht,  das  Urtheil  über  den  bisherigen 
Werth  derselben  in  die  rechte  Schranke  zu  halten,  welches  umso  mehr 
nöthig  scheint,  als  die  „Methode**  etwas  sehr  Plausibles  an  sich  hat. 

1)  S.  tt  des  mir  vorliegenden  Separatabdrackes  der  Rosenbach'schen  Ab- 
bandlang. 
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Um  daroh  selbsterworbene  Einsicht  in  die  Bedeutung  der  ganzen 
Sache  nicht  nur  hauptsächlich  theoretisch ,  wie  bisher  geschehen, 
sondern  auch  von  praktischer  Seite  eine  Meinung  äussern  zu  können, 

habe  ich  in  letzter  Zeit  (März  1877)  auf  der  medicinischen  Klinik  in 

* 

Erlangen  eine  Reihe  von  Versuchen  den  Rosen bach 'sehen  ähnlich 
gemacht.  Dieses  ist  mir  während  eines  längeren  Aufenthaltes  dort 
durch  grosses  Entgegenkommen  des  Herrn  Prof.  Leube  möglieh 
'  gemacht,  der  mir  in  der  liberalsten  Weise  die  dazu  geeigneten  In- 
dividuen zur  Verfügung  gestellt  hat  und  der  auch  gelegentlich  meinen 
Versuchen  anwohnte.  Obgleich  meine  Versuche  in  keiner  Weise  als 
mehr  abgeschlossen  als  die  von  Rosenbach  angesehen  werden  dür- 
fen, werde  ich  doch  jetzt  schon,  indem  es  mir  in  langer  Zeit  nicht 
gestattet  sein  wird,  weitere  Versuche  zu  machen,  das  Ergebniss  der 
meinigen  und  das,  was  sich  vorläufig  aus  denselben  schliessen  lässt, 
mittheilen. 

Ich  habe  zu  meinen  Versuchen  mich  einer  68  Cm.  langen  Sonde 
bedient^).  Ich  habe,  wie  Rosen bach,  zur  Bezeichnung  des  ausser- 
halb der  Zahnreihe  sich  befindenden  Sondenstücks  den  Buchstaben  S, 
und  bin  im  Uebrigen  hauptsächlich  den  von  Rosenbach  ange- 
wandten Bezeichnungen  gefolgt.  Der  Ballonapparat  lässt  sich  aus 
einem  verunglückten  Spray -Äpparatschlauch  durch  Ausschalten  des 
weichen  Ballons  und  Herausnehmen  des  Ventils  aus  dem  starren 
Ballon  herstellen.  Wenn  der  Apparat  In  der  von  Rosenbach  an- 
gegebenen Weise  gehandhabt  wird,  hört  man  bei  verschiedener  Stel- 
lung des  Sondenfensters  zur  Flüssigkeit  bei  Auflegen  des  Ohrs  auf 
den  Unterleib  Folgendes: 

1.  Einfachen  blasenden  Laut,  wenn  das  Fenster  oberhalb  der 
Flüssigkeit  ist    Luftgeräusch  werde  ich  ihn  nennen. 

2.  Plätschernden  Laut,  wenn  das  Fenster  gerade  im  Niveau  der 
Flüssigkeit  ist.    Niveaugeräusch  werde  ich  ihn  nennen.  . 

3.  Gurgelnden  Laut,  wie  beim  Aufsteigen  gurgelnder  Luftblasen 
durch  Flüssigkeit,  wenn  das  Sondenfenster  sich  unter  dem  Niveau 
befindet  (der  bei  tieferem  Stand  des  Fensters*  unter  dem  Niveau  mehr 
und  mehr  „  knallend  "^  wird).  —  Flüssigkeitsgeräusch  werde  ich  ihn 
nennen. 

Diese  drei  Oeräusche  können  nun,  wenn  die  Sonde  rein  und 
der  Inhalt  des  Magens  nicht  sehr  dickflüssig  ist,  ganz  charakteristisch 

1)  Um  ans  einer  gew()hiilicben  Sonde  eine  Meassonde  herzastellen,  habe  ich 
vom  abgeschnittenen  Ende  anfangend  mit  Bleistift  Centimeter  abgesetzt  and  die 
Qrenzstriche  sp&ter  dnreh  kräftiges  Nachstreichen  derselben  mit  dem  Maoen 
Faber'schen  Gopiretift  haltbar  gemacht 
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sein  und  dieses  ist  das  Gewöhnlichste.  Oft  jedoch  sind  sie  zweifel- 
haft and  man  wird  dann  durch  Auf-  und  Herunterschieben  der  Sonde 
unter  wiederholtem  Einblasen  Gtewissheit  erlangen;  und  wenn  das 
Hauptgerftusch  vom  Gurgeln  einer  in  dem  Apparat  enthaltenen  Flüs- 
sigkeit gedeckt  ist  (ein  Yerhältniss,  bei  dem  äusserst  leicht  Täuschung 
stattfinden  kann),  dann  muss  der  Ballonapparat  von  der  Sonde  ab- 
genommen und  rein  geblasen  werden,  wieder  auf  die  Sonde  gesetzt 
werden  und  diese  dann  mehrmals  durchblasen  werden.  Diese  Füllung 
des  Apparates  kommt  zu  Stande  durch  Aspiration  bei  verkehrter 
Führung  des  Apparates,  aber  auch  bei  Würg-  und  Brechbewegungen 
des  Individuums.  Um  charakteristische  Geräusche  zu  erhalten,  ist 
es  meiner  Erfahrung  nach  im  Allgemeinen  nöthig,  bei  jedem  Ein- 
blasen ziemlich  viel  Luft  einzublasen.  An  dem  von  mir  benutzten 
Apparat  war  der  ovale  Ballon  7,0  Gm.  lang,  die  grösste  quere  Gtrcum- 
ferenz  21,0  Gm.;  aus  diesem  entleerte  sich  bei  leichterem  Druck,  wie 
er  mir  jedenfalls  nöthig  erschien,  50  C.-Gm.,  bei  annähernd  vollstän- 
diger Entleerung  75  C.-Cm.  Luft^).  Es  wird  also  immerhin  jedes 
Mal  eine  bedeutende  Menge  Luft  eingeführt  2) ,  so  dass  bei  wieder- 
holtem Einblasen,  wenn  das  Sondenfenster  unter  dem  Flüssigkeits- 
niveau sich  befindet  und  die  Sonde  wie  gewöhnlich  von  der  Gardia 
und  dem  Oesophagus  fest  umschlossen  wird  und  kein  Luftentweichen 
durch  Ructus  stattfindet,  sich  nach  und  nach  eine  Luftmenge  im 
obern  Theil  des  Magens  über  der  Flüssigkeit  abgesperrt  ansammelt, 
welche  den  Magen  dilatirt  und  das  Niveau  des  Mageninhalts  herab- 
drückt. Nur  in  einer  Weise  lässt  sich  dieser  Umstand  illusorisch 
machen,  indem  man  nämlich  immer  seine  Versuche  so  einrichtet, 
dass  das  Sondenfenster  von  oben  nach  unten  dirigirt 
wird  und  man  niemals  oder  nur,  wo  es  ganz  nöthig  ist,  vom  Flüs- 
sigkeitsgeräusch auf  das  Luftgeräusch  übergeht;  und  dass  man  im 
letzteren  Falle  controlirt,  ob  das  Niveau  sich  unverändert  gehalten 
hat,  wenn  man  nochmals  das  Sondenfenster  über  das  Niveau  erhebt 
und  so  die  Magenluft  mit  der  Aussenluft  frei  communiciren  lässt  und 
dann  wieder  bei  dem  vorhergehenden  Stand  der  Sonde  auscultirt 
Nur  wenn  man  mit  grosser  Sorgfalt  derartige  Gautelen  anwendet 
(Rosenbach  spricht  von  derartigem  nicht  und  scheint  gewöhnlich 


1)  Daroh  Aosblaseo  in  ein  umgekehrt  in  Wasser  gestellteB  mit  Wasser  ge- 
fülltes gradairtes  Geföss  bestimmt. 

2)  Da  jedoch  die  Deatlicbkeit  des  „GkrSascbes*  wohl  mehr  von  der  Kraft, 
mit  welcher  die  Luft  dnrchgepresst  wird,  als  von  der  absoluten  Menge  der  Luft 
abhängig  ist,  wäre  ein  Scblauchapparat  mit  kleinerem  Ballon,  welcher  dann  kurz 
und  kräftig  ganz  comprimirt  würde,  dem  meinigen  vorzuziehen. 
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das  Sondenfenster  erst  tief  zu  stellen,  dann  zu  erbeben),  darf  man 
Einwände,  die  inan  gegen  das  Verfabren  aus  dem  Einpumpen  einer 
grösseren  Quantität  Luft  in  den  Magen  herleiten  könnte,  für  nicht 
sticbbaltig  erklären. 

Von  Anfang  an  habe  ich  meine  Versuche  in  folgender  Weise 
gemacht:  Die  Niveauhöbe  wurde  als  bestimmt  notirt,  wenn,  während 
ich  mit  dem  Sondenfenster  von  oben  nach  unten  rückte,  das  Luft- 
geräusch dem  Wassergeräusch  Platz  gemacht  hatte ;  ich  habe  immer 
dabei  beobachtet,  dass  die  Sonde  und  der  übrige  Apparat  von  Flüs- 
sigkeit frei  war,  und  habe  stets  das  Endergebniss  durch  Wieder- 
aufziehen der  Sonde  und  neuer  Niveaubestimmung  controlirt,  wenn 
mehr  als  zwei  Balloncompressionen  gemacht  werden  mussten,  um 
das  Flttssigkeitsgeräusch  bestimmt  als  erreicht  festzustellen  i) ;  das 
Auf-  'und  Abschieben  der  Sonde  geschah  möglichst  immer  centimeter- 
weise. 

Rosenbach  spricht  unter  seinen  Sätzen  erster  Gruppe  über 
den  gesunden  Magen  aus,  dass  für  die  Contractionsfähigkeit  der  Mus- 
culatur  namentlich  das  wechselnde  Steigen  und  Fallen  des  Spiegels 
im  Magen  spreche ;  sagt  dagegen  nirgends,  dass  er  ein  auf  derartige 
geringerer  Contractionsfähigkeit  beruhendes  geringeres  Maass  Ton 
Niveauschwankungen  beim  dilatirten  Magen  als  allgemein  annimmt 
(und  er  spricht  aus,  dass  diese  Schwankungen  insofern' von  Wichtig- 
keit sind,  als  sie  vielleicht  von  Contractionen  der  Magen  wand  abhängen; 
dieser  letzte  Zusammenhang  besteht  sicherlich,  denn  ich  wüsste  nicht, 
wovon  sie  sonst  herrühren  sollten).  In  den  Versuchen  6,  7,  12,  21  an 
Gesunden  und  Versuch  31  an  dilatirtem  Magen  findet  sich  bei  Bosen- 
bach  ein  ohne  Veränderung  der  Menge  des  Mageninhaltes  einge- 
tretenes Fallen  des  Niveaus  notirt;  im  Versuch  13,  32  und  33  an 
gesundem,  in  keinem  Versuch  an  krankem  Magen  ist  bei  gleichem 
Inhalt  ein  wechselndes  Fallen  und  Steigen  notirt.  Bosenbaoh's 
Versuche  lassen  also  auf  einen  Unterschied  in  der  Richtung  beim 
gesunden  und  kranken  Magen  nicht  schliessen. 

Dem  Bestehen  der  genannten  Niveauschwankungen  ist  bei  meiner 
obengenannten  Ausführungsweise  der  Versuche  nicht  mit  Bewusst- 
sein  Rechnung  getragen.  Wenn  der  Anfangswerth  von  S  notirt  war, 
wurde  eingegossen  und  der  neue  Werth  von  S  notirt,  sobald  er  be- 
stimmt war,  und  so  fort,  bis  der  Versuch  zu  Ende  geführt  war.  Erst 
nachträglich  ist  es  mir  klar  geworden,   dass  man  mehr,  wie  vorher 


1)  Eine  Vorsicht,  deren  Nothwendigkeit  durch  die  auf  Tab.  II  bei  den  Ver- 
Bachen 10  und  19  angeführten  seitlichen  Notizen  illnstrirt  wird. 
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geschehen,  auf  die  Niyeauschwankungen  bei  gleichem  Mageninhalt 
Acht  geben  mttsae  ^)  und  dass  durch  die  Versuche  selbst  festzustellen 
sei,  entweder  dass  jene  das  Resultat  in  erheblicher  Weise  nicht 
alteriren,  oder  dass  solches  der  Fall  ist,  und  dann  in  welchem  Grad. 

Daher  sind  meine  letzten  Versuche  in  einer  complicirteren  Weise 
ausgeführt,  indem  ich  bei  diesen  die  Grenzen  der  Schwankungen 
zu  bestimmen  gesucht  habe  und  deshalb,  anstatt  wie  vorher  Einzel- 
werthe  ftlr  S  zu  notiren,  letzthin  Doppelwerthe  dafttr  notirt  habe. 
Auf  Grund  dieses  Unterschieds  des  Verfahrens  zerfallen  also  meine 
Versuche  in  zwei  Reihen;  ich  werde  sie  Serie  I  und  II  nennen. 

IcK  werde  erst  die  Zahlenresultate  derselben  mittheilen  und  die 
Bemerkungen,  zu  welchen  sie  mich  veranlassen,  nachschicken.  Zur 
Erläuterung  der  Art,  wie  ich  sie  mittheile,  nur  noch  einige  Worte. 
Ich  glaube  durch  meine  Versuche  zweiter  Serie  einigermaassen  zu 
der  Annahme  berechtigt  zu  sein,  dass  aus  den  Versuchen  erster  Serie 
im  Grossen  und  Ganzen  dasselbe  Hauptbild  der  Verhältnisse  zu  Tage 
tritt  (auf  diesen  Punkt  werde  ich  noch  zurtlckkommen);  deshalb  und 
um  eine  gemeinsame  Uebersicht  über  alle  meine  Versuche  zu  ge- 
winnen, habe  ich  sie  alle  vereint  zusammengestellt.  Die  erster  Serie 
ganz  wie  sie  von  vornherein  notirt  sind;  bei  denen  zweiter  Serie 
habe  ich  nur  den  Mittel werth  notirt  (und  theile  später  die  ursprtlng- 
liche  Form  mit).  Bei  jedem  Versuch  ist  dann  durch  I  und  II  an- 
gegeben, zu  welcher  der  Serien  sie  gehören.  Auch  in  anderer  Weise 
fallen  meine  Versuche  in  Gruppen,  nämlich  nach  dem  mit  verschie- 
denen Mengen  des  eingegossenen  und  herausgehobenen  Wassers  ver- 
schiedenen Versuchsmodus  2) ;  in  dieser  Weise  habe  ich  vier  Modi 
und  werde  die  Versuche  demnach  in  Versuch  A,  B,  C,  D  eintheilen 
müssen. 


1)  Hier  finde  ich  Gelegenheit  zu  einer  Bemerkung  über  die  AasfUhrang  der 
Versnchei  welche  theilweise  mit  Niveanschwankangen  in  Verbindiing  steht.  Bei 
den  Versuchen  ist  es  nothweDdig  zu  beachten,  dass  das  Auflegen  des  Ohrs  auf 
den  Unterleib  immer  auf  ziemlich  derselben  Stelle  desselben  stattfindet,  und 
besonders  dass  man  dasselbe  immer  mit  ohngef&hr  gleicher  Kraft  andrückt. 
Verschieden  tiefes  Anlegen  kann  nKmIioh  (wie  ich  bestimmt  beobachtet  habe), 
hauptsächlich  bei  vollerem  Magen,  das  Niveau  des  Inhalts  desselben  in  nicht 
unerheblicher  Weise  verändern. 

2)  Deren  andere  ich  hätte  wählen  kOnnen,  sowie  deren  mehrere  ich  hätte  in 
Anwendung  bringen  k(5nnen,  wenn  es  die  Zeit  erlaubt  hätte. 
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A. 


-«-700 
4*700 
-^-700 
-T-600 


Versaoh  1. 

Bottam«r  (w.)t  48  J. 

Grösse:  mItteL 

DfagnoMi  Lnpiu. 

I. 

S  — 19 

—  20 

—  22 

—  19 


2. 

Badtn. 

I. 

—  17 

—  23,6 

—  21,5 


11  Va  U.  YormltUg.       n  Ü/Yonn. 

NMh  FrtthatliQk  9  Obr. 
(2  Vi  St.  Moh  Frtth-       (3  St.    nMh 

ttOek.)  FrtUkitttck.) 


3. 

Sehnildt  (w.)» 

18  J.    149  Gm. 

Dtagn.:  Mor1>.  ▼•ii«r. 

I. 

—  15 

—  20 

—  24 

—  19 

—  12 


6  Uhr  Abenda. 
Nach  Mittagsmahl 

12  Uhr. 

Kair6e,*Brod  um  2. 

(6  St.  n.  M.) 


4. 


TM 

5. 


Ead 


n. 

—  24 

—  26 

26,5 
Yanneh    wagen 
8oDdeaT«rstopf- 
nag  nicht  walter 

gvflUirt» 

liVaU.    Y«nB. 
FrtDistllok  ma 

9  Uhr. 
(SVs  8t  D.  P.) 


27  J.  »8  Ol 


L 
-14 


.11 

»17 


llüirfa 
]laift2B«dMni 


B. 


+  250 
+  250 
+  250 
+  250 
+  500 
+  500 
-^700 


11. 

Schmidt. 

IL 

S  — 23 

—  23,5 

—  26,5 

—  21,5 

—  27,5 

—  27,5 

—  16 


It 


6Vi  Ultr  Abends. 

Mittag  12  Uhr. 

Kaffee  2  Uhr. 

(6i/a  St.  n.  MitUg.) 


s.!0 

slO 

-lli 
-1^ 


l|i^(JkrTa| 


c. 


+  500 
--500 
+  500 
^1000 


16. 
Schmidt. 

II. 

8  »  22,5 

—  24,5 

—  26,5 

—  26 

—  19 


lll/j  Uhr  Vorm. 

Frtthstttok  9  Uhr. 

(2Va  St.  n.  Frühst.) 


D. 


+  1000 
+  250 
+  250 
-4-1000 


20. 

Schmidt 

I. 

S  — 20 

—  26,5 

—  31 

—  28,5 

—  22 


11  Uhr  Yorm. 

Frllhstttok  9  Uhr. 

(2  St  nach  Frühst) 
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6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

U>lim«d«r(m.),  40J. 

Wieseekel  (w.). 

Eckstein  (m.), 

Id«m. 

WM 

70  Gm.     Cat.  pol- 

40  J.  OrOsse:  mittel. 

62  J.    164  Cm. 

Idem. 

moD.  tt  Tontilo. 

Dllat  yentrlc. 

DUai.  Tentrlc. 

I. 

I. 

I. 

I. 

IL 

»20 

»20 

»20 

»20,5 

»24,5 

»25 

+  500  »24 

»20 

»21,5 

»26 

»27 

»25 

»21 

»24 

»27,5 

»23 

»19 

»21,5 

»19 

~  500  »  23,5 

(+  700  »  24) 

(4-  700  »  20,5) 

(+700  »21) 

(4-  700  » 18,5) 

-7-  700  »  23 

(+  700  »  24,5) 

7  Uhr  Abendi. 

6  Uhr  Abends. 

lOi/t  Uhr  Vormittag. 
F^hstttok  9  Uhr. 

e  Uhr  Abends. 

esy«  Uhr  Abends. 

Mittag  12  Uhr. 
MUeh.  Brod  2  Uhr. 

Mittag  12  Uhr. 

Beine    Fleischmahl- 

Mittag  12  Uhr. 
Milch,  Brod  2  Uhr. 

Kaffee  4  Uhr. 

seit  10  Uhr  Vorm. 

(2i/s  8t  n.  Frtthst) 

1  St.  Baeb  Mittag.) 

(8  St  nach  Mittag.) 

(6  St  naeh  Mittag.) 

(6>/4  Bt.  n.  Mittag.) 

13. 

14. 

15. 

Bohmeder. 

WieseckeL 

Eckstein. 

I. 

I. 

I. 

«18 

»13 

»19,5 

»20 

»15 

»21 

»23 

»16 

»22 

»22 

=  18,5 

»24 

»24 

»19 

»25 

»23 

»19 

»23 

»23 

»18 

»21 

»21 

»15 

»19 

6  Uhr  Abends. 

6  Ulir  Abends. 

11  Uhr  Vorm. 

Mittag  12  Uhr. 

Beine  Flelschmahl- 

Frtthstttck  9  Uhr. 

;  Bt.  naoh  Mittag.) 

seit  10  U.  Vorm. 
(8  St.  naeh  Mittag.) 

(2  6t  naeh  FrUhst) 

17. 

18. 

19. 

Bohmeder. 

F (m.),  25  J. 

177  Cm. 

>     Eckstein. 

• 

II. 

I. 

II. 

»14,5 

»9,5 

»25 

»23 

»11 

»26 

»24 

»16 

»27 

»22,5 

-1. 500  »  7,5 

»27 

»18 

-^  500  »  6,5 

»21 

WU  Uhr  Vorm. 
600  U-Cm.  Milch  nm 

6  Uhr  Abende. 

7  Uhr  Abends. 

Mittag  12  Uhr. 

MitUg  12  Uhr. 

Kaffee  2  Uhr. 

(7  St.  nach  Mittag.) 

8  nnd  10  Uhr. 

St.    naoh  MitUg.) 

» 

21. 

22. 

23. 

« 

Rohmeder. 

Wleseckel. 

Eckstein. 

I. 

I. 

I. 

»15,5 

»12 

»22 

»21 

»16 

»23,5 

»22 

»19 

»26,5 

»20 

»18 

»25,5 

»17,5 

»16,5 

»23,5 

(gleich  daranf  24,5) 
11  Uhr  Vorm. 

6  Uhr  Abends. 

11  Uhr' Vorm. 

MittAg  12  Uhr. 

Frühstttcli  0  Uhr. 

Frtthst.  6  U.   (wenig 

Kail'ee  2  Uhr. 

(2  St.  naoh  Frtthst.) 

Milch  Tor  Knrsem). 

8L  nach  MitUg.) 

(5  St.  naeh  Frtthst) 

404  XVn.  JObgbnbsm 

Die  Versuche  zweiter  Serie  in  der  ursprünglichen  Form  haben 

Tabelle 
A.  4. 

Schmidt,  w.  (Morb.  ven6r.)i  18  Jahre.     149  Cm. 

S  — 25,5oL 

—  24,5  0  W 

+  700  —27  cL 
a-  26  inoL 
»25     cW 

+  700       —  27,5  cL 

—  25,5  cW 

-^500 
4-700 


lli/s  ü.  Vorm.    2Vi  SC  n.  Frtthit. 

B.  n. 

Schmidt. 
S  —  23,5  iDoL 
»22,5iooW 

+  250       —24       oL 

—  23    incL 

+  250       —  27       oL 

—  26       cW 

+  250       —  22       oL 

—  21    inoW 

+  250        SB  28         oL  1  gleich  nach  EIngleMen  war  Sali ;  hob  sich  and 
^27         cW  j       ^<^  l^vn  DAohber  comUnt  wie  angegeben. 

+  500        —  2S        CL 

—  27        cW 

-f-  700       —  16  (korz  vorher 

noch  20) 
-^500       Sonde  verstopft 


■o^ 


6Vt  Uhr  Abends.    6i/t  St.  naeh  Mittag- 


C.  te. 

Schmidt. 


23    inoL 
22       cW 


+  500  -25,5    cL        ..    __  fincL 

erst  i  —  24,5  ine  W     ®;^*fJ     oW 
1-23,5    cW      *P**«'\ 

+  500  —  27       cL 

—  26       cW 


+  500  s^  26  (Elnselbeatlmmong.)    Groise  ünmhe  naeh  Wür- 

gen, ao  daaa  knra  Torher  ein  groaaee  Stelgen  dea 
Nlveaai  mit  folgendem  Abfall  conatatirt  war. 

^1000  —  19,5incL 

—  18,5incW 
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folgendes  Besultat  ergeben: 

n. 


10. 


Eckstein,  m.  (Dilat  ventric.),  52  Jahre.    151  Cm. 

8  —  25    cL 

—  24    cW 

+  700       —27     cL 

—  26    cN 

«H  25     C  W  (weichet   nach  2  BallonoompreasioBen  wieder- 
holt TOD  cL  abfelOet  warde,) 
+  700        —  28,5  0  L 

—  27,5  c  N 

—  26,5  C  W 

+  500       —24     cL 

—  23    cW 

+  700       —24    cL 

—  23  ine  L 

KB  22     cW    (Nach  &  Belloncompreeeionen  trat  cL  auf.) 
6>/4  Uhr  Abend«.    6^/«  Bt.  nach  UitUg.     ~" 


cL 

cN 

cW 

incL 

incW 

incL-W 


Anmerkungen  an  Tabelle  JI. 

constant  Laftgeränsch. 
conBtant  NiveaagerftoBCh. 
constant  FlllBBlgkeitBger&aBcb. 

LuftgeiüaBch  (rcBp.  WasBergeräuBcb),  abwechselnd  mit  dem 

andern  gehört,  ersteres  aber  das  hSufigste. 

Luft-  und  WasBergerftoBch  abwechselnd  gehört;  beide  gleich 

häufig. 


17. 

Rohmeder,  m.    Gat.  ventr.  et 

puhn.    40  J.    170  Cm. 

(V.  beflnnt  nach  itarkem  Erbrechen.) 

S  — 15        cL 
—  14        cW 


+  500        — 


+  500        — 


24        cL    1   Vorher  groieea 

>  23     inc  W  >  Stellen  und  fol- 

'22         cWl    B^odea  Fallen. 

24,5     cL 
23,5  inc  W 


19. 
Eckstein. 


+  500       —23    incL 
«22    IncW 

1000     —19       cL 

—  18       cN 

—  17       cW 

Dentechea  Arehir  f.  kltn.  Medloln.    XXI.  Bd. 


8  —  26    cL 

—  25    cN 

—  24     cW 

+  500     —27     cL 

—  26  inc  W 

—  25     oW 

+  500     —28     cL 

—  27  incL 

—  26    cW 

+  500     —28     cL 

—  27     cN 

—  26     cW 

+  1000   —22    cL 

—  21  inc  L 

—  20    cW 


} 


(cL   nach  4  Ballon» 
oompreaaionen.) 

Klelnea  Steifen. 

Groaaea  Fallen  ror- 

her. 

Oroaae    8ohwankon> 

gen  Ungere  Zelt 

Toraer. 


^    Niveau  war  kora 
Torher  alemlloh  Tiel 
hVher  geweaen. 


) 


Rahe. 


27 
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Anmerkung  zn  den  Tabellen. 

Margaretha  Rottammer  (Versach  1  n.  2),  43  Jahre  alt,  voU- 
Btändig  geaund  bis  auf  den  Lnpus,  weshalb  sie  aaf  die  Klinik  zur  Be- 
handlmig  kam. 

Anna  Schmidt  (Versach  3,  4,  11,  16,  20),  18  Jahre  alt,  hatte 
Syphilis,  war  ein  straffes,  im  Uebrigen  vollständig  gesandes  Frauen- 
zimmer. 

Carl  Oppermann  (Vers.  5  u.  12),  27  Jahre  alt,  Lackirer,  litt  an 
Colica  saturnin a.  Anhäufang  von  palpablen  reichlichen  Kothballen 
im  S  romannm  und  Coecum,  wo  Schmerzhaftigkelt.  Stuhl  sehr  ange- 
halten. Häufiges  Erbrechen  nach  den  Mahlzeiten,  behält  in  der  Regel  nur 
Milch  und  Brod.  —  Rasche  Besserung  bei  gewöhnlicher  Behandlung.  Die 
Versuche  ausgeführt  in  der  letzten  Zeit  seines  Hospitalaufenthalts. 

Paul  Rohmeder  (Vers.  6,  13,  17,  21),  45  J.  alt.  Im  Jahre  1875 
unter  Diagnose:  Dilatat.  ventric.  auf  der  Klinik  gelegen,  nachdem  man 
zufällig  unter  dem  Nabel  die  Sondenspitze  palpirt  hatte;  unbestimmte 
gastrische  Beschwerden  zugegen.  Unter  folgendem  Aufenthalt  dort  am 
Ende  selbigen  Jahres  haben  1000  C.-Cm.  Wasser  Dämpfung  bis  1  Cm. 
über  dem  Nabel  ergeben,  welche  beim  Herausheben  wieder  verschwand. 
Die  Sondenspitze  war  palpabel  in  Nabelhohe ;  alle  gastrischen  Beschwerden 
wurden  damals  zum  Aufhören  gebracht.  —  Pat.  kam  Anfang  1876  wieder; 
neue  gastrische  Symptome.  Dilatation  zweifelhaft.  —  Pat.  kommt  wieder 
im  Janaar  1877  mit  starken  acuten  gastrischen  Symptomen.  (Diagnose: 
Cat.  ventriculi,  später  apicis  pulmonum.)  Der  Mann  ist  einige 
Monate  später  gestorben  und  bei  der  Section  wurde  eine  massige  Oastr- 
ektasie  constatirt  (Angaben  über  die  Maasse  des  Magens  sind  mir  nicht 
zugegangen). 

Paul  F (Vers.  18),  25  Jahre  alt,  Ingenieur.     Hat  in  vielen 

Jahren  an  gastrischen  Symptomen  laborirt,  glaubt  eine  Dilatat.  ventric.  zu 
haben.  Diese  Diagnose  wurde  auf  der  Erlanger  Klinik  ftlr  sehr  zweifel- 
haft erklärt,  vielmehr  wurde  nervöse  Dyspepsie  angenommen. 

Marie  Wieseckel  (Vers.  7,  14,  22),  40  Jahre  alt.  Litt  an  be- 
deutender Dilatatio  ventriculi.  (Aetiologie  unbestimmbar.)  Versuche 
vorgenommen,  während  die  subjectiven  Symptome  des  Leidens  unter  der 
Heberbehandlung  wesentlich  gehoben  wurden,  indess  die  objectiven  Sym- 
ptome des  Leidens  sich  nicht  veränderten. 

Lorenz  Eckstein  (Vers.  9,  10,  15,  19,  23),  52  Jahre  alt.  Sehr 
bedeutende  Dilatatio  ventriculi  (Cancer  pylori?)  mit  ezcessiver  De- 
composition  des  Mageninhalts.  Versuche  vorgenommen,  während  im  Ver- 
lauf eines  Monats  einige  Besserung  des  genannten  Symptoms  eintrat. 
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Diese  letzteren  Versuehe  deuten,  wie  mir  scheint,  darauf  hin, 
dass  man  bei  diesen  Versuchen  überhaupt  auf  seiner  Hut  sein  muss, 
um  derartige  grössere  Schwankungen  nicht  zu  Übersehen;  dass  aber 
dann  schwerlich  das  Totalbild  eines  Versuchs  bei  erster  und  zweiter 
Art  des  Versuchsverfahrens  wesentlich  verschieden  sein  wird.  Wenn 
ich  also  die  Versuche  erster  Art  für  gleichwerthig  mit  denen  zweiter 
Art  annehme,  dann  hat  dieses  auch  weniger  zu  bedeuten,  indem 'ich 
meine  Versuche  nur  zur  Kritik  der  Bosenbach 'sehen  Resultate  an- 
wenden will,  aber  keineswegs  neue  Schltlsse  auf  dieselben  bauen 
werde..  Und  dass  meine  Versuche  mit  ebenso  grossen  Cautelen  wie 
die  von  Rosenbach  ausgeführt  wurden,  das  bei  genanntem  Zwecke 
allein  Nöthige,  glaube  ich  annehmen  zu  dürfen. 

Es  wäre  noch  einiges  zu  besprechen,  ehe  ich  zum  Lösen  meiner 
Versuche  übergehe.  Fehlerquellen  des  Rosenbach'schen  Ver* 
fahrend  liegen  erstens  eventuell  in  der  Ausführung  der  Versuche 
selbst.  Diese  Seite  der  Sache  wäre  wohl  schon  oben  hinreichend 
besprochen.  Ein  Umstand,  der  zu  fehlerhafter  Deutung  der  Versuchs* 
resultate  Veranlassung  geben  kann,  ist  die  Möglichkeit,  dass  während 
eines  Versuchs  Wasser  durch  den  Pylorus  in  den  Darm  tritt.  Rosen- 
bach  meint  diesen  Einwand  dadurch  widerlegen  zu  können,  dass 
die  Versuche  nur  wenige  Minuten  in  Anspruch  nehmen ,  und  dass 
man  sich  durch  Aufholen  der  Flüssigkeit  davon  überzeugen  kann, 
dass  der  Magen  behalten  hat,  was  man  ihm  gegeben.  Meine  Ver- 
suche haben  viel  länger  gedauert,  und  glaube  ich,  dass  ein  Versuch 
mit  den  nothwendig  zu  erachtenden  Cautelen,  namentlich  wenn  doppelt 
und  dreifach  bei  jedem  Niveaustand  notirt  wird,  nicht  viel  weniger 
als  eine  halbe  Stunde  in  Anspruch  nehmen  muss.  Versuche  mit 
sieben  Niveaubestimmungen  (meine  des  Modus  B)  können  in  dieser 
Zeit  kaum  beendigt  werden.  In  so  langer  Zeit  kann  eine  Möglich- 
keit des  genannten  Uebertritts  von  vornherein  nicht  ausgeschlossen 
werden.  Das  Verhältniss  könnte  experimentell  festgestellt  werden. 
Meinerseits  ist  nichts  in  dieser  Richtung  geschehen,  und  wo  und  wie 
oft  Bosenbach  diese  Controle  ausgeübt,  ist  nicht  ganz  mit  Be- 
stimmtheit zu  ersehen.  Wie  „die  4m  Fall  32  (an  gesundem  Magen) 
beschriebenen  Niveauschwankungen '^  dafür  sprechen  sollten,  dass  „ein 
irgendwie  erheblicher  Austritt  namentlich  bei  krankem  Magen 
nicht  stattgefunden  habe*',  verstehe  ich  nicht.  Noch  ein  Umstand  kann 
die  Besultate  der  Versuche  mehr  oder  weniger  modificiren,  nämlich 
dass  der  Magen  in  toto  bei  verschiedener  Schwere  des  Inhalts  ver- 
schieden hoch  stehen  kann,  indem  namentlich  eine  Zerrung  der  Ad- 
häsionen an  das  Diaphragma  die  Cardia  und  somit  jeden  Horizontal- 
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plan  des  Magens  bei  grossem  Inhalt  tiefer  stellen  würde;  diesem 
Umstand  hat  weder  Rosenbach  noch  ich  Rechnung  getragen.  Ich 
hätte  gewünscht,  dass  ich  denselben  bei  meinen  Versuchen  mit  in 
Betracht  hätte  ziehen  können,  habe  aber  die  Zeit  dazu  nicht  gehabt 
Am  Schluss  der  Abhandlung  ist  angedeutet,  wie  ich  den  jeweiligen 
Stand  der  Cardia  hätte  bestimmen  wollen. 

Oben  habe  ich  Ober  den  Mangel  an  Parallelismus  der  Rosen- 
bach'sehen  Versuche  und  Schlüsse  gesprochen  und  als  Haupt- 
forderung diesen  Parallelismus  aufgestellt.  Derselbe  ist  schwer, 
eigentlich  unmöglich  ganz  zu  erreichen.  Wie  ich  denselben  mit  Rück- 
sicht auf  Eingiessungs-Aushebungs- Modus  etablirt  habe,  ist  aus 
den  Versuchen  ersichtlich.  Dieselben  immer  bei  gleichartigem  Fül- 
lungszustand des  Magens  zu  machen,  ist  unerreichbar,  weil  kranke 
und  gesunde  Magen  in  Bezug  auf  Entleerung  sich  so  verschieden 
verhalten,  dass  es  nichts  rechtes  nützt,  nur  immer  gleiche  Zeit  nach 
der  gleichen  Mahlzeit  zu  wählen.  Gleiche  Mahlzeiten  bei  Gesunden 
und  Kranken  einnehmen  zu  lassen,  wäre  doch  möglich.  Immer  bei 
ganz  leerem  Magen  den  Versuch  zu  beginnen,  lässt  sich  auch  nicht 
machen;  den  gesunden  Magen  kann  man  leicht  leer  werden  lassen, 
den  dilatirten  in  den  meisten  Fällen  nur  durch  künstliche  Entleerung, 
Ausspülen  des  Inhalts.  Jeder  weiss  aber,  dass  es  in  manchen  Fällen 
unmöglich  ist,  den  Magen  künstlich  ganz  zu  entleeren,  und  wollte 
man  es  thun,  dann  wäre  zu  befürchten,  dass,  nachdem  lange  mit 
dem  Ausspülen  am  Magen  herumgearbeitet  ist,  man  bei  Anfang  des 
Versuchs  einen  schon  ermüdeten  Magen  vor  sich  hätte.  Auch  die 
Gleichartigkeit  der  Versuchsindividuen  in  Bezug  auf  Eörpergrösse 
wäre  schwer  zu  erreichen:  jetzt  haben  wir  solche  von  sehr  ver- 
schiedener Grösse  vor  uns,  bei  denen  also  der  Begriff  S  schon  an 
sich  sehr  verschieden  ist,  und  ausserdem  steht  die  Grösse  des  Magens 
keineswegs  in  bestimmtem  Verhältniss  zur  Eörpergrösse.  Deshalb 
können  Begriffe  wie  „mittlere*'  Füllung  des  Magens,  „massiges*'  oder 
0  verhältnissmässiges  **  Steigen  und  Fallen  des  Niveaus  nur  als  ziem- 
lich subjective  Bestimmungen  aufgefasst  werden.  Der  Eiofluss  ver- 
schiedener Grösse  der  Individuen  auf  den  Werth  von  S  wäre  viel- 
leicht zu  paralysiren,  wenn  man  erreichen  könnte,  eine  bestimmte 
Reductionsformel  festzustellen,  nach  welcher  das  ganz  relative  S  auf 
einen  relativ-absoluten  Werth  zurückgeführt  würde.  ^)   Auch  in  Bezug 

1)  Die  HerBtellnng  solcher  Redaotionsformel  möchte  ich  ganz  vorl&afig  io 
folgender  Weise  andeuten:  Der  Abstand  von  den  Schneidez&bnen  zum  4.  Hals- 
wirbel wSre  bei  Menschen  verschiedener  Grösse  als  ohngefKhr  gleich  anzanehmen ; 
der  Abstand  vom  4.  Halswirbel  zom  2.  Lendenwirbel  dagegen  als  im  geraden 
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aaf  Zeit  (alias:  Menge  des  Mageninhalts  bei  Beginn  der  Versuche) 
fehlt  es  meinen  Versachen  an  Parallelismus;  aber  es  muss  zugegeben 
werden,  dass  durch  die  Wahl  entweder  der  Zeit  2 — 2Vt  Stunden 
nach  Frühstück  oder  6—7  Stunden  nach  dem  Mittagsmahl  (nur  ganz 
wenig  Versuche  sind  zu  anderer  Zeit  gemacht)  doch  auf  Gleichheit 
hingestrebt  wird. 

Wenn  ich  also  in  dem  Folgenden  meine  Versuchsresultate  dazu 
benutze,  den  Werth  des  Bosenbach 'sehen  Verfahrens  zu  diagno- 
stischem Zwecke  zu  beleuchten,  muss  mit  Hinblick  auf  alle  oben- 
genannten  Fehlerquellen  erinnert  werden,  dass  überhaupt  noch  die 
Frage  offen  steht,  ob  die  Versuche  an  sich  correcten  Ausdruck  für 
die  zu  untersuchenden  Verhältnisse  geben. 

Das  fertige  Lesen  der  Versuche  ist  nur  nach  einiger  Uebung 
erreichbar ;  wie  ich  die  Niveaubestimmungen  in  Colonnen  aufgestellt, 
scheint  mir  die  Uebersichtlichkeit  ganz  gut  zu  sein. 

Es  würde  zu  weit  führen ;  wenn  ich  jeden  Versuch  erläuternd 
durchgehen  wollte;  dieses  daher  nur  exempelweise  bei  den  ersten. 

Versuch  1.  Eine  völlig  gesunde  Frau  mittlerer  Grösse  hat 
bei  einigermaassen  leerem  Magen  S"»19Gm.;  +700  G.-Gm.,  eine 
grössere  Wassermenge,  gibt  geringes  Steigen  des  Niveaus  (+  1,0), 
andere  +  700  geben  ein  etwas  grösseres  (+  2,0)  und  (doch)  fällt 
bei  folgendem  -^  700  das  Niveau  bis  aufs  ursprüngliche  S  »b  19 
(um  +  3,0). 

Versuch  2.  Dieselbe  Frau  hat  zu  entsprechender  Zeit  anfangs 
S«»17;  +700  geben  viel  bedeutenderes  Steigen,  andere  +700  da- 
gegen  einen  Abfall  (-^  1,5),  und  folgende  -f-  700  lassen  das  Niveau 
(4-  2,0)  weniger  als  beim  ersten  Versuch ,  immerhin  aber  doch  bis 
unter  die  zweite  Bestimmung  von  S,  fallen. 

Ein  Vergleich  dieser  zwei  Versuche  für  sich  gibt  schon  ganz 


Verhftltniss  zur  ganzen  Körperlftnge,  von  welcher  er  ein  Viertel  büdete,  stehend 
anzunehmen  (vgl.  Penzoldt,  Die  Magenerweitemng.  1875.  8.55—59).  Die  ge- 
nannten beiden  Abstände  zasammengenommen  entsprechen  (7)  der  Länge  des 
LfOcals,  in  welchem  das  nach  der  EinfUhrang  innerhalb  der  Schneidezähne  sich 
befindende  Magensondenstück  Platz  hat;  dieses  SondenstUck  ist  gleich  derlünge 
der  Sonde  minus  S.  l^immt  man  nun  eine  Eörperlänge  als  die  normale  an  (viel- 
leicht die  mittlere  Grösse  aller  Versuchsindividaen),  dann  wäre  bei  jedem  Pias 
an  EOrpergrOsse  ein  Viertel  desselben  von  jedem  Zahlenwerth  von  S  abzuziehen, 
bei  jedem  Minus  ein  Viertel  desselben  zu  S  zu  addiren.  Wäre  ganz  beispiels- 
weise die  Mittelgrosse  meiner  Individuen  die  des  Oppermann  in  Versuch  5 
(:  158  Gm.),  dann  wäre  der  Anfangswerth  von  6:14  in  demselben  Versuch  erst 
dann  mit  dem  Anfangswerth  .von  S  in  Vers.  3:  15  (bei  KörpergrOsse  149  Cm.) 
zu  vergleichen,  nachdem  derselbe  auf  17  erhöht  ist. 
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GharakteristischeB.  Entspreehend  (vgl.  Rosenbach,  Satz  2,  erste 
Gruppe^))  dem  ursprttDglich  höhereD  Niveau  steigt  freilich  dasselbe 
bei  +  700  weniger  im  ersten  als  zweiten  Versuch ;  aber  demselben 
Moment  unentsprechend  fällt  das  Niveau  im  zweiten  Versuch,  steigt 
aber  im  ersten  bei  weiteren  +  700.  Es  ergibt  sich  also,  dass  die 
Niveaubestimmungen  in  diesen  zwei  Versuchen  schon  an  sich  unter- 
einander widersprechend  sind.  Viel  zu  weit  würde  es  führen,  wenn 
ich  ferner  so  detaillirt  vorgehen  würde. 

Die  Aufgabe  wird  nun  die  sein,  nachzusehen ^  ob  meine  Ver- 
suchsresultate irgendwie  constante  Verschiedenheiten  zwischen  dem 
gesunden  und  kranken  Magen  liefern  und  ob  solche  mehr  oder  weniger 
bei  dem  einen  oder  anderen  Ein- Ausgiessungs- Modus  hervortreten. 
Nur  auf  die  grösseren  Züge  der  Versuche  wird  dabei  Rücksicht  ge- 
nommen werden  können,  denn  ich  glaube  nicht,  dass  die  Versuche 
sich  mit  einer  so  grossen  Sicherheit  machen  lassen,  als  dass  eine 
Differenz  von  1 — 2  Gm.  irgendwie  maassgebend  für  Scblussfolgerungen 
sein  könnte. 

Noth wendig  wird  es  beim  Folgenden,  meine  Tabellen  fortwäh- 
rend zur  Hand  zu  haben,  sowie  die  Rosenbach 'sehen  Sätze  im 
Auge  zu  behalten. 

Vergleich  der  Versuche  1  und  2  zeigt,  wie  oben  gesagt, 
dass  bei  demselben  gesunden  Individuum  und  unter  übrigens  mög- 
lichst gleichen  Verhältnissen  das  Resultat  von  entsprechenden  Ein- 
giessungen  und  Entleerungen  ein  sehr  verschiedenes  sein  kann. 

Vergleich  der  Versuche  1  und  6.  Frau  mit  gesundem, 
Mann  mit  zweifelhaftem  <)  Magen.  Anfangsniveau  annähernd  gleich, 
der  erste  Magen  labst  das  Niveau  bei  -f- 1400  G.-Gm.  wenig  (3,0  Gm.) 
steigen,  lässt  bei  Herausnehmen  nur  der  Hälfte  das  Niveau  aufs  Ur- 
sprüngliche fallen  (-f  3,0  Gm.) ;  der  dubiöse  Magen  zeigt  bei  +  1400 
starkes  Steigen  (+  7,0),  lässt  freilich  das  Niveau  um  4  Gm.  fallen, 
es  fällt  aber  doch  bei  Weitem  nicht  bis  aufs  ursprüngliche  Niveau. 
—  Wenn  dieser  Vergleich  überhaupt  Schlüsse  erlaubt,  wäre  anzu- 


1)  Hier  wie  überall  in  dem  FolgeDden  habe  ich  immer  die  entspreohendeD 
Kosen bach'schen  Sätee  im  Aage. 

2)  Wie  oben  in  Anmerkung  anr  Tab.  I  mitgetheilt  durch  Section  spSter  als 
wahre  Dilat  ventriculi  constatirt.  Die  Entdeckang  einer  zweifellosen  Dilatation 
bei  der  Section  von  Robmeder,  den  ich  hier  und  sp&ter  als  mit  „dabiösem" 
Magen  behaftet  bezeichnet  habe,  hat  selbstverständUch  einen  gewissen  Binfloss 
auf  die  fernere  Benutzung  der  an  demselben  ausgeführten  Versuche  (6,  13,  17,  21); 
bei  diesem  Vergleich  wird  es  leicht  ersichtlich  sein,  dass  die  neue  Stellung  des 
Falles  den  Unterschied  der  Versuche  1  und  6  noch  schroffer  hervortreten  lässt. 
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nehmen,  dass  der  erste  Magen  die  grössere  „  Insufficienz  der  Muskel- 
kräfte""  habe. 

Vergleich  der  Versuche  1  und  7.  Während  das  Anfangs- 
niv^au  im  gesunden  Magen  um  ein  Unbedeutendes  niedriger  als  im 
notorisch  dilatirten  Magen^  steigt  es  bei  +  1400  weniger  im  gesunden 
als  im  kranken  Magen,  und  hier  gibt  -r  700  einen  so  unbedeutend 
tieferen  Abfall  als  im  gesunden  Magen ,  dass  jedenfalls  der  Unter- 
schied weder  ftlr  eine  positive  noch  relative  Bestimmung  des  Krank- 
seins verwerthbar  wäre. 

Vergleich  der  Versuche  1  und  10.  Obgleich  die  FOllung 
des  Magens  bei  Anfang  der  Versuche  im  kranken  Magen  bedeutend 
stärker,  stieg  das  Niveau  beim  Eingiessen  hier  doch  um  ebensoviel 
als  im  gesunden,  und  der  nach  dem  Herausheben  erfolgte  Abfall  war, 
wie  beim  vorigen  Vergleich,  nur  sehr  wenig  grösser. 

DerVersuch  3  an  sich  zeigt;  dass  nach  einem  bei  Eingiessung 
erfolgenden  starken  Steigen  des  Niveaus  auch  bei  ganz  gesundem 
Magen  ein  ganz  unverhältnissmftssig  grosser  Abfall  bei  folgender 
ganz  entsprechender  Entleerung  erfolgen  kann. 

Vergleich  des  Versuchs  3  (an  gesundem  Magen)  mit  Ver- 
such 5  (an  ganz  wenig  dubiösem  Magen)  wttrde  fOr  letzteren  in 
ziemlich  exquisiter  Weise  auf  eine  stark  herabgesetzte  Muskelenergie 
des  Magens  schliessen  lassen,  wenn  nicht  z.  B.  der 

Vergleich  des  Versuchs  3  mit  dem  Versuch  10  (an 
notorisch  colossal  dilatirtem  Magen)  auf  den  geringen  praktischen 
Werth  dieser  relativen  Verhältnisse  hindeutete,  indem  hier  der  ge- 
sunde  Magen,  freilich  bei  +  1400,  +  9,0,  der  kranke  dagegen  nur 
+  3,0  gibt  (wobei  jedoch  zu  erinnern  ist,  dass  das  Anfangsniveau 
<les  kranken  Magens  so  viel  höher  war),  wodurch  also  eine  grössere 
Muskelenergie  des  gesunden  Magens  angedeutet  sein  sollte;  aber  in- 
dem beim  folgenden  Ausleeren  von  -^  1200  G.-Cm.  der  gesunde  Magen 
-~  12,0  gibty  hat  der  kranke  nur  -r  4,5  und  das  schliessliche  Niveau 
ist  im  gesunden  Magen  ganz  bedeutend  unter  den  ursprünglichen 
Werth  von  S  gesunken  (als  wenn  also  weit  mehr  wie  1400  G.-Cm. 
aufgeholt  worden  wären;,  während  dieses  im  kranken  Magen  nur 
ganz  wenig  unter  selbiges  Niveau  gefallen  ist.  Hier  wäre  also  die 
Insufficienz  auf  den  gesunden  Magen  mehr  wie  auf  den  kranken 
zu  legen. 

Der  Versuch  6  an  sich  zeigt,  dass  bei  einem  dubiösen  ^)  Magen 
beim  Eingiessen  gutes  Steigen  und  beim  Herausheben  ein  nicht  wenig 
ünverhältnissmässiger  Abfall  des  Niveaus  eintreten  kann«    Ob  jedoch 

1)  Welcher  später  bei  der  Section  als  ein  dilatirter  sich  zeigte. 
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Dach  einem  solchen  Versuch  auf  Insufficienz  oder  intacte  Energie 
der  Muskulatur  zu  schliessen  sei»  scheint  mir  mindestens  zweifelhaft 

Vergleich  der  Versuche  9  und  10  (an  selbigem  dilatirten 
Magen)  zeigt,  dass  auch  der  kranke  Magen  unter  möglichst  gleichen 
Verhältnissen  sehr  bedeutende  Variation  der  Versuchsresultate  er- 
geben kann. 

Wenn  ich  darnach  die  Versuche  B  u.  s.  w.  in  ähnlicher  Weise 
untersuchen  will,  tritt  stärker  ein  Uebelstand  hervor,  nämlich  der 
Mangel  an  Versuchen  an  gesunden  Individuen  zum  Zwecke  des  Ver- 
gleichens.  Ganz  fehlen  dieselben  mir  nicht,  aber  die  grosse  Schwierig- 
keit, geeignete  Individuen  zu  finden,  die  sich  zu  wiederholtem  Mal 
den  unangenehmen  Versuchen  unterwerfen  wollen,  hat  bewirkt,  dass 
ich  bei  den  Versuchen  B  nur  zwei,  bei  den  Versuchen  G  und  D  nur 
je  einen  Normalversuch  habe. 

Die  Versuche  B.  Wenn  der  Versuch  11  an  sich  betrachtet 
wird,  ist  er  erstens  ein  Beweis  dafür,  wie  behutsam  derartige  Ver- 
suche gehandhabt  und  später  gedeutet  werden  müssen.  —  Nachdem 
Sb=26,5,  wird  nach  neuer  Eingiessung  S>»21,5,  nach  nochmaliger 
Eingiessung  ist  S »«  27,5.  Hier  also  eine  colossale  Schwankung  des 
Niveaus ,  welche ,  wenn  z.  B.  der  Versuch  hier  abgebrochen  worden 
wäre  oder  eventuell  in  anderer  Weise,  die  Beurtheilung  sehr  be- 
deutend alterirt  hätte.  Dass  meine  Notirungen  hier  in  der  Haupt- 
sache ein  treues  Bild  der  Vorgänge  während  des  Versuchs  gegeben, 
davon  bin  ich  tiberzeugt»  hauptsächlich  weil  der  Versuch  zu  denen 
II.  Serie  gehört.  —  Im  Uebrigen  zeigt  dieser  Versuch  an  gesundem 
Magen  geringes  Steigen  des  Niveaus  beim  Eingiessen  und  sehr  be- 
deutendes Fallen  bei  verhältnissmässig  kleiner  Entleerung. 

Vergleichen  wir  demnächst  die  Versuche  B  untereinander  z.  B. 
in  folgender  Weiset 

Im  Yers.  11  bei  +1500C.-Cm.  +4,5 Cm.;  bei  -^  500C.-Cm.  —11,5 Cm. 

,       ,      12     „  -(-1600       „  +3,0     ,        .    +1200      „  +   5,0    , 

„        ,      13     n  +1600       „  +5,0     ,        .     +1200      ,  -r-    2,0    , 

.        .      14     „  +  1500       „  +  4,0     ,        „     + 1200      „  +   4,0    , 

,        „      15     .  +1500       „  +3,5     ,        ,     +1200      ,  +   4,0    . 

oder  in  anderer  Weise:  das  Niveau  fiel 

im  Yers.  11,  als  wenn  (statt    500  C.-Cm.)  viel  mehr  als  1500  C.-Cm., 

im  Vers.  12,  als  wenn  (statt  1200  C.-Cm.)  wenig  mehr  als  1200  C.-Cm., 

im  Vers.  13,  als  wenn  (statt  1200  C.-Cm.)  kaam  1200  C.-Cm , 

im  Vers.  14,  als  wenn  (statt  1200  C.-Cm.)  ziemlich  genau  1200  C.-Cm., 

im  Vers.  15,  als  wenn  (statt  1200  C.-Cm.)  ungefähr  1500  C.-Cm. 


1)  Die  Art,  wie  die  Versache  analysirt  werden,  ist  wechselnd;  dieses  vor- 
sätzlich, nm  zu  zeigen,  dass  ich  bestrebt  gewesen  bin,  Einseitigkeit  zu  verhüten; 
andererseits  zeigt  sich  dann  aach  deutlicher,  dass  vorläufig  in  keiner  Weise 
aus  den  Versuchen  etwas  herauszubringen  ist. 
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entleert  worden  wären.  Wenn  nun  erinnert  wird,  dass  die  Versuche 
11 — 15  an  Individuen  gemacht  sind,  welche  eine  vollständige  Stufen- 
reihe bilden  vom  zweifellosen  Normalstand  des  Magens  an  (Versuch  11) 
bis  zum  wenig  zweifelhaften  (Versuch  12),  zum  dubiösen  Zustand 
(Versuch  13  0)  bis  zur  Gastrektasie  (Versuch  14  und  15;  letztere  die 
stärkste) y  dann  scheint  mir  (wenn  auch  darauf  geachtet  wird,  dass 
der  Versuch  14,  weniger  die  Versuche  13  und  15,  durch  ihr  niedriges 
Anfangsniveau  als  etwas  im  Vortheil  stehend  angesehen  werden  sollen) 
durch  diese  Gegendberstellung  der  gefundenen  Werthe  für  die  prak- 
tische Diagnostik  ganz  und  gar  nichts  Greifbares  herauszukommen. 
Im  Gegentheil,  wenn  man  überhaupt  diese  Zahlen  als  Kriterien  ins 
praktische  Leben  hineinreden  lassen  wollte,  dann  wäre  aus  ihnen 
wohl  eher  zu  schliessen,  dass  die  Zunahme  der  „Muskelinsufficienz^ 
in  umgekehrtem  Verhältniss  zu  der  (hier  durch  die  steigende  Nummer 
ausgedrückten)  Abnahme  des  Normalzustandes  der  Magenwand  stehe. 

Die  Versuche  G  sind  nicht  wie  die  vorigen  im  Ganzen  zu 
betrachten;  die  Anfangsniveaus  gehen  zu  stark  auseinander.  Be- 
sonders ist  der  Versuch  18  einzeln  dastehend,  indem  das  Individuum 
sehr  gross  war  (177  Gm.)  und  der  Anfangswerth  von  S  ein  äusserst 
kleiner.  In  diesem  Falle  zweifelhafter  Diagnose  wäre  aus  dem  Ver- 
such auf  exquisite  „  Insufficienz  der  Muskelkräfte  ^  zu  schliessen.  Er- 
wägung aller  übrigen  Verhältnisse  des  Falles  machte  diese  Diagnose 
zum  mindesten  zweifelhaft. 

Vergleich  des  Versuchs  16  an  gesundem  mit  Versuch  19 
an  krankem  Magen  zeigt  freilich  am  ersteren  bei  gleicher  Eingiessung 
im  Ganzen  etwas  grösseres  Steigen  des  Niveaus.  Aber  in  beiden 
sehen  wir  bei  den  auf  +  1000  folgenden  +  500  ein  Nichtvertragen, 
indem  das  Niveau  in  ganz  übereinstimmender  Weise  sich  dabei  nicht 
erhebt  (das  -f  0,5  im  Versuch  16  muss  übersehen  werden  können); 
bei  der  folgenden  Entleerung  hat  der  Versuch  16-4-7,  der  Ver- 
such 19  nur  -r  6  (der  Versuch  19  wäre  ausserdem  durch  höheres 
Anfangsniveau  im  Nachtheil  gewesen). 

Von  den  Versuchen  D  werde  ich  erst  den  Anfang  des  Ver- 
suchs 20  an  gesundem  und  des  Versuchs  23  an  krankem  Magen 
mit  einander  vergleichen  (beide  mit  ohngefähr  gleichem  Anfangs- 
werth von  S).    Der  kranke  Magen  gibt  hier  verhältnissmässig  „In- 


1)  Welcher  später  bei  der  Section  als  dilatirter  sich  zeigte.  Trotzdem  be- 
hauptet der  Fall  seine  Mittelstellang,  und  das  Resultat  des  Versuches  wird  durch 
die  insofern  veränderte  Stellung  den  Rosenbach*schen  Deduetionen  nur  noch 
mehr  widersprechend. 
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Bufficienz^  indem  bei  demselben  •+- 1250  C.-Gm.  nur  +4,5,  bei  dem 
Gesunden  dagegen  +1250  C.-Cm.  +11,0  ergeben. 

Vergleich  der  Versuche  21  (an  dubiösem,  später  bei  der 
Section  als  dilatirt  erkanntem)  u  n  d  22  (an  notorisch  dilatirtem  Magen) 
zeigt  bei  annähernd  gleichem  Anfangsniveau  übereinstimmendes  Stei- 
gen: diese  Verhältnisse  würden  also  auf  die  Richtigkeit  der  ent- 
sprechenden Rosenbach 'sehen  Sätze  hindeuten  können. 

Aber  wenn  wir  die  Ergebnisse  dieser  Versuche  weiter  verfolgen, 
zeigt  es  sich,  dass  in  allen  vier  (einem  gesunden,  einem  dubiösen, 
zwei  kranken  Magen)  bei  den  auf  + 1250  folgenden  +  250  ein  Ab- 
fall des  Niveaus  eintritt,  und  ferner:   Bei  -^  1000  wird 

im  Vers.  20:  S  (um    !  6,5  Cm.)  »22,0;    hätte  nnr  23,3  (die  Mitte  zwischen 

S  s»  20  und  S  «  26,5)  sein  dürfen, 
im  Vers.  21:  S  (um  4-2,5  Cm.)  »17,5;    h&tte  Dur  18,3  sein  dürfen, 
im  Vers.  22:  d  (um  -h  1,5  Cm.)  ==16,5;    hätte  bis  14  fallen  können, 
im  Vers.  23:  S  (am  -f  2,0  Cm.)  «»23,5;    h&tte  bis  aaf  22,7  fallen  können, 

um  noch  „verhältnissmässig^  zu  sein. 

In  Folge  der  Analyse  sowohl  der  Rosen  b ach 'sehen  Versuche 
und  Sätze  sowie  meiner  eigenen  Versuche  nach  Rosenbach  glaube 
ich  zu  dem  Schlüsse  berechtigt  zu  sein,  dass  das  Rosenb ach 'sehe 
Verfahren  weder  in  seiner  originalen  noch  in  meiner  modificirten 
Form  bis  jetzt  Resultate  gegeben  hat,  die  als  für  klinische  Diagnose 
anwendbar  angesehen  werden  können.  Denn  wenn  auch  die  Resultate 
der  Rosen bach'schen  und  meiner  Versuche  darauf  hindeuten,  dass 
die  durch  dieselben  bezeichneten  Verhältnisse  des  gesunden  und 
kranken  Magens  derartig  sein  können  und  vielleicht  sogar  im  All- 
gemeinen so  sind,  wie  die  gefundenen  Zahlen werthe  es  ausdrücken 
und  wie  Roseubach  es  in  seinen  Sätzen  ausgesprochen  hat,  so 
treten,  ganz  abgesehen  von  der  Sicherheit  und  dem  Werthe  des  Ver- 
fahrens an  sich,  die  gekennzeichneten  Unterschiede  zwischen  dem 
gesunden  und  kranken  Magen  so  wenig  typisch  und  constant  zu 
Tage,  dass  von  praktisch*diagnostischem  Werth  derselben  sicher  keine 
Rede  sein  kann.  Damit  wäre  es  jedoch  keineswegs  ausgeschlossen, 
dass  erstens  das  Rosenbach 'sehe  Magenauscultationsverfahren  nach 
vielen  in  methodischer  Weise  noch  zu  unternehmenden  Versuchen 
etwas  an  typischem  Unterschied  wird  zu  Tage  fördern  können,  und 
dass  zweitens  die  Rosenbach'sche  Idee  der  Magenauscultation  in 
verschiedener  Weise  bei  erweiterter  Anwendung  derselben  einen  för- 
dernden Einfluss  auf  die  Lehre,  hauptsächlich  die  Diagnostik  der 
Magendilatation,  wird  auattben  können. 

Nur  ganz  kurz  werde  ich  andeuten,  in  welcher  Richtung  ich 
mir  z.  B.  (und  dieses  ganz  vorläufig,  da  mir  entsprechende  Detail- 
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untersucbungen  fehleD)  eioe  ferDere  Verwendung  der  Rosenbach *- 
sehen  Idee  als  günstig  denken  könnte.  Durch  eine  Reihe  von  Niveau- 
bestimmungen  des  Mageninhalt -Spiegels  einerseits  bei  absolut  Ge- 
sunden, andererseits  bei  Personen  mit  mehr  oder  weniger  constatirter 
Oastrektasie ,  in  deren  möglichst  leeren  Magen  man  eine  bestimmte 
Menge  von  Flüssigkeit  eingegossen,  könnte  wohl  zu  guter  Letzt  eine 
Niveauhöhe^)  gefunden  werden,  bei  der  niemals  ein  Magen  normal 
sein  könnte,  oder  umgekehrt;  es  wäre  dieses  dann  ein  Zeichen,  wel- 
ches, seiner  Idee  nach,  der  Sondenspitzenpalpation  nach  Leube 
Ähnlich  wäre,  wo  das  Auffinden  der  Sondenspitze  unter  einer  gewissen 
Querlinie  des  Unterleibes  mit  Bestimmtheit  auf  Oastrektasie  deutet. 
Durch  das  Rosenbach'sche  Verfahren  wird  man  auch  erreichen 
können  den  Augenblick  zu  bestimmen,  wenn  das  Sondenfenster  in  den 
Magen  eintritt,  nämlich  durch  eine  sicherlich  näher  bestimmbare, 
damit  eintretende  Veränderung  des  Charakters  des  Blasetons  bei 
Auspressen  von  Luft  (wobei  ausserdem  das  Aufstossen  von  Luft, 
solange  das  Sondenfenster  im  Oesophagus  ist,  zur  Orenzbestimmung 
mit  zu  benutzen  wäre);  auf  diesem  Sachverhalte  Hesse  sich  dann 
eine  Untersuchung  über  den  durch  die  Sondenrichtung  bezeichneten 
in  Bogen  gehenden  Abstand  zwischen  der  Zahnreihe  und  der  Gardia 
aufbauen;  wo  dann  ferner  die  gefundenen  Werthe  mit  der  Körper- 
länge  des  Individuums  verglichen  werden  könnten  u.  s.  w.  Femer 
könnte  die  Bestimmung  des  Standes  der  Cardia  auch  dazu  benutzt 
werden,  festzustellen  zu  suchen,  ob  und  wie  sich  der  Stand  der 
Cardia  bei  verschiedenem  Oewicht  des  Mageninhalts  und  bei  gleichem 
Gewicht,  aber  verschiedenen  Individuen  (Gesunden  und  Kranken)  ver- 
ändert. Es  Hesse  sich  auch  denken,  dass  man  durch  Combination  der 
Sondenspitzenpalpation  und  der  Bestimmung  des  obern  und  untern 
Niveaus  des  Mageninhalts  durch  Percussion  mit  dem  Rosenbach'- 
sehen  Verfahren  dazu  kommen  könnte,  in  FäUen  die  ganze  Höhe  der 
in  einem  Magen  sich  befindenden  Flüssigkeit  zu  bestimmen,  sowie 
die  Ergebnisse  der  letztgenannten  Untersuchungsmethoden  zu  cor- 
rigiren. 

In  dieser  und  ähnlicher  Weise  scheint  mir  durch  den  Rosen- 
bach'sehen  Gedanken  eine  gewisse  Perspective  eröflfnet  zu  sein. 

« 
t)  Das  Niveau  würde  durch  verschiedenea  Werth  von  S  ausgedrückt  sein; 

eine  Bestimmung,  die  an  sich  relativ  erst  durch  die  in  der  Anmerkung  auf  S.  408 

dieser  Abhandlung  näher  besprochene  Reductionsformel  einen  mehr  absoluten 

Werth  erhalten  würde. 


xvm. 

lieber  Pulsverlaogsamung  und  Arhythmie  nach  kleinen  Dosen 

von  Pilocarpinum  murialicum. 

Von 

Dr.  Theodor  Fetrina, 

PriTatdoMot  In  Prag. 

(Hiensa  Tafel  XI.) 

Um  die  therapeutische  Wirkung  des  PilocarpiDum  muriaticum  an 
einer  groseen  Krankenreihe  zu  prüfen,  wandte  ich  durch  die  Monate 
August  und  September  v.  J.  bei  allen  nur  irgend  geeigneten,  ins- 
besondere hydropischen  Patienten  der  I.  internen  Abtheilung  des  k.  k. 
allgem.  Krankenhauses  zu  Prag  dieses  von  Merk  in  Darmstadt  be- 
zogene Alkaloid  in  einer  zweiprocentigen  Lösung  an.  Die  wochenlang 
fortgesetzten  Versuche  wurden  stets  mit  sphygmographischen  Auf- 
nahmen verbunden.  Bei  dieser  Gelegenheit  kamen  wiederholt  bei 
ganz  kleinen  therapeutischen  Dosen  des  genannten  Mittels  eine  deut- 
liche, durch  jede  fernere  Injection  immer  wieder  hervorrufbare  Puls- 
verlangsamung  als  auch  in  einzelnen  Fällen  eine  gleichzeitige  Arhyth- 
mie zur  Beobachtung. .  Diese ,  sowie  einige  andere  weniger  wesent- 
liche Abweichungen  an  den  Pulscurven,  sind  insofern  von  gewisser 
Bedeutung,  als  sie  durch  ihr  bestimmtes  Auftreten  als  auch  durch 
ihre  besondere  Beschaffenheit  auf  die  Wirksamkeit  des  Pilocarpins 
auf  die  Herzinnervation  und  den  Kreislauf  als  auch  auf  die  Lehre 
von  der  Arhythmie  ein  Streiflicht  zu  werfen  im  Stande  sind. 

Bei  vorsichtiger  und  kleiner  Dosirung  —  eine  halbe  bis  höch- 
stens eine  Spritze  voll  der  zweiprocentigen  Lösung  -r  traten  bei  allen 
von  mir  angestellten  Versuchen  die  bereits  von  anderen  Beobachtern 
beschriebenen  Veränderungen  an  den  Pulscurven  auf.  —  Nur  machte 
ich  bei  allen  mit  zarten  elastischen  Arterien  ausgestatteten  Individuen 
die  Beobachtung,  dass,  entsprechend  dem  erwiesenen  massigen  Ab- 
sinken des  Blutdruckes  unmittelbar  nach  der  Injection,  der  Puls  die 
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ersten  t  —  2  Minuten  nach  der  subcutanen  Application  kleiner  und 
frequenter  erscheint,  wie  dies  die  Pulscurve  2  (Taf.  XL)  zur  An- 
schauung bringt. 

Spätestens  nach  fttnf  Minuten  wird  wie  bekannt  der  Puls  immer 
Toller,  frequenter,  celer  und  nimmt  theils  unvollkommenen,  theils 
vollkommenen  Dicrotismus  (s.  Taf.  XI.  Curve  3)  an ;  letztere  Erschei- 
nung namentlich  dann  am  deutlichsten,  wo  die  Arterien  vollkommen 
elastisch  sind  und  auch  die  tlbrigen  bekannten  Symptome  des  Pilo- 
carpins sich  auffallend  rasch  und  intensiv  einstellen. 

Besteht  schon  vor  der  Injection  des  Pilocarpins  Dicrotismus  im 
Verlauf  etwa  einer  bestehenden  Gonsumptionskrankheit  oder  eines 
Fieberprocesses,  so  wird  durch  die  gefässerweitemde  Wirkung  die 
ohnedies  bestehende  geringe  arterielle  Spannung  noch  mehr  ver- 
mindert und  der  Dicrotismus  erscheint  die  ersten  Minuten  um  so 

» 

deutlicher,  der  aufsteigende  Schenkel  des  Einzelpulses  höher,  der 
Curvengipfel  spitz,  die  ROckstosselevation  bedeutend  mehr  ausgeprägt, 
namentlich  an  den  in  die  Inspiration  fallenden  Wellen.  (Taf.  XI. 
Curve  3.) 

Der  Fall,  der  das  soeben  Gesagte  auf  Taf.  XI.  graphisch  zum 
Ausdruck  bringt,  betraf  einen  36jährigen  Taglöhner,  welcher  an 
einem  bedeutenden  Emphysem  und  chronischem  Bronchialkatarrh 
erkrankt  darniederlag  und  einen  bedeutenden  Haut-  und  Höhlen- 
hydrops  bot. 

An  dem  Injectionstage  war  massige  Temperatursteigerung  (37,8  ®) 
und  Pulsfrequenz  (96),  der  Puls  deutlich  doppelschlägig.  Unmittel- 
bar nach  der  Injection  trat  nun,  wie  schon  bemerkt,  ein  deutliches 
Absinken  des  Blutdrucks  ein,  der  Puls  wurde  kleiner,  weicher;  doch 
schon  nach  vier  Minuten  tritt  neuerdings,  und  nun  deutlicher  noch 
als  vor  der  Injection,  der  Dicrotismus  mit  bedeutend  erhöhter  pri- 
märer Elevation  auf.  Die  gefässerweitemde  Wirkung  des  Pilocarpins 
dauerte  hier  eine  halbe  Stunde,  um  dann  einem  sechs  Stunden  an- 
haltenden Absinken  des  Blutdrucks  und  der  Temperatur  (auf  il^) 
Platz  zu  machen.  In  diesem  Falle  wurden  die  Versuche  mit  Pilo- 
carpin trotz  der  beträchtlichen  Hydropsabnahme  nach  der  reichlichen 
Transspiration  nicht  weiter  fortgesetzt,  da  schon  die  nächsten  Tage 
typisch  auftretende  Fiebertemperaturen  und  der  übrige  Verlauf  das 
Auftreten  einer  wichtigen  Gomplication,  eine  Tuberkulose  der  serösen 
Häute,  vermuthen  Hessen,  was  auch  durch  die  einige  Wochen  dar- 
nach stattgefundene  Section,  welche  ausser  Lungenemphysem  Tuber- 
kulose der  serösen  Häute  ergab,  bestätigt  wurde. 

Die  wochenlangen,  an  anderen  Fällen  fortgesetzten  Versuche 
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mit  der  sabcutanen  Anwendang  des  Pilocarpins  gaben  nun,  ausser 
dem  verschiedenen  therapeutischen  Effekte,  noch  die  eine  in  anderer 
Beziehung  interessante  Wahrnehmung,  dass  bei  einzelnen  Versuchs- 
Individuen,  namentlich  bei  mehrtägiger  Aufeinanderfolge  der  Injec- 
tioaen  oder  nach  Iftngerem  Gebrauche  des  genannten  Mittels,  selbst 
wenn  es  sehr  vorsichtig  in  zweckmässigen,  therapeutisch  kleinen 
Dosen  (eine  halbe  bis  eine  Spritze  der  zweiprocentigen  L((sung  pro 
die)  gegeben,  dasselbe  ohne  die  geringste  Beschwerde  vertragen 
wurde  und  mit  gttnstigen  therapeutischen  Erfolgen  verbunden  war, 
doch  oft  plötzlich,  analog  den  experimentellen  Resultaten  nach  An- 
wendung grosser  Dosen,  zu  auffallender  Pulsverlangsamung,  offenbar 
durch  die  Erregung  der  im  Herzen  gelegenen  Hemmungsfasern  des 
Vagus,  führt. 

Der  Rhythmus  erscheint,  wie  im  Nachfolgenden  an  der  Hand 
sphygmographiscber  Aufzeichnungen  ersichtlich  sein  wird,  nicht 
gestört,  doch  letzteres  nur  dann,  wenn  das  Herz  des  betreffenden 
Patienten,  sowohl  was  dessen  Elappenapparat  als  namentlich  seine 
Muskulatur  betrifft,  intact  war;  ist  eine  der  genannten  Bedingungen 
nicht  vorhanden,  so  kommt  es  sehr  leicht,  selbst  bei  ganz  minimalen 
Dosen,  zu  Unregelmässigkeiten  des  Herzschlags,  so  dass  wir  in  einem 
solchen  Falle  durch  die  Pilocarpininjection  einen  früher  vollkommen 
normalen  Puls  in  einen  grossen,  verlangsamten,  arhythmischen  oder 
allorbythmischen  (Pulsus  bigeminus,  P.  alternans)  zu  verwandeln  im 
Stande  sind. 

Bevor  ich  es  versuche,  für  diese  interessante  Erscheinung  eine 
entsprechende  Erklärung  geben  zu  wollen,  mögen  die  zwei  aus- 
gesprochensten Fälle  der  einschlägigen  Beobachtungen  in  Nachfol- 
gendem in  möglichster  Kürze  folgen: 

Jeliioek,  Franz,  49 jähriger  Bfichsenmacher,  trat  am  27.  August  1877 
mit  hochgradigem  Haut-  und  Höhlenhydrops  in  die  Pflege  der  I.  internen 
Abtheilnng  des  k.  k.  allgemeinen  Krankenhauses  ein  und  gab  bei  seiner 
Aufnahme  an,  zu  Anfang  des  Jahres  eine  kurze  Zeit  in  Folge  einer  Ver- 
kältung  mit  zunehmender  Anschwellung  der  unteren  Extremitäten,  verbun- 
den mit  Oligurie  und  dunklem  Harn  (Blut?)  durch  4  Wochen  krank  ge* 
legen  zu  sein.  Nach  dieser  Zeit  verlor  sich  der  Hydrops  vollkommen  und 
der  Patient  befand  sich  bis  10  Wochen  vor  seinem  gegenwärtigen  Spital- 
eintritte augenscheinlich  ganz  wohl;  seit  etwa  3  Wochen  bemerkt  Patient 
eine  täglich  mehr  zunehmende  hydropische  Anschwellung  der  unteren  Ex- 
tremitäten und  des  Unterleibs^  verbunden  mit  geringem  Hustenreiz  und 
zunehmender  Kurzathmigkeit.  Der  Status  praesens  bei  seiner  Aufnahme 
war:  Ein  kräftig  gebautes,  gut  genährtes  Individuum  mit  bedeutender 
hydropischer  Anschwellung  seiner  unteren  Körperbälfte.  Die  Inspection 
gab  empbysematösen  Athmungstypns^  den  Herzstoss  kräftig  im  6.  Inter- 
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costalraum,  die  Herzdämpfung  trotz  bestehender  Erweiterung  der  Lungen- 
ränder deutlich  breiter  und  länger  nachweisbar,  die  Herztöne  begrenzt. 
Die  physikalische  Untersuchung  der  übrigen  Organe  gab  noch  ausser  beider- 
seitigem massigen  Emphysem  der  Unterlappen  einen  beiderseitigen  geringen 
Hydrothorax  und  ziemlich  bedeutenden  Ascites.  Der  Puls  war  rhythmisch, 
voll,  massig  grosSy  etwas  accelerirt;  seine  Frequenz  90.  Temperatur  37,6. 
Im  HarUi  dessen  tägliche  Menge  740  C.-Cm.  betrug,  sehr  viel  Albumen, 
kein  Blut.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Harns  gab  den  bekannten 
Befund  einer  parenchymatösen  Nephritis. 

Am  29.  August,  am  dritten  Tage  des  Spitalaufenthalts  des  Patienten, 
wurde  der  erste  Versuch  mit  der  Anwendung  des  Pilocarpins  gemacht.  Der 
Patient  bekam  V2  Spritze  voll.  Der  Effect  war  ein  ziemlich  befriedigender. 
Schon  nach  2  Minuten  trat  eine  deutliche  Zunahme  der  Pulsfrequenz  (von 
90  auf  120)  verbunden  mit  reichlicher  Salivatiou  und  deutlicher  Röthung  des 
Gesichtes  und  Halses  auf.  Wenige  Minuten  danach  folgte  ausgiebige  Trans- 
spiration  der  oberen  Rumpfhälfte.  Eine  halbe  Stunde  nach  der  Injection 
war  die  Wirkung  vollkommen  abgelaufen  und  Patient  fühlte  sich  ganz  wohl, 
nach  seiner  Angabe  auffallend  leicht.  —  Den  folgenden  Tag  wurde  eine 
Spritze  voll  abermals  mit  demselben  guten  Erfolg  und  ohne  jede  unan- 
genehme Nachwirkung  injicirt.  Am  30.  August  war  bereits  der  Haut- 
hydrops  bedeutend  geringer,  die  Diurese  vermehrt,  1550  C.-Cm.,  der  Pat. 
vollkommen  munter  und  mit  seinem  Befinden  sehr  zufrieden. 

Am  folgenden  Tage  wurde  nun  10  Uhr  Vormittags  die  3.  Injection 
abermals  1  Spritze  yoU,  vorgenommen  und  hier  abermals,  sowie  bei  den 
beiden  früheren  Injectionen  die  einzelnen  Phasen  sphygmographirt.  Nach 
Ablauf  von  16  Minuten  stellten  sich  die  bekannten  Wirkungen  nach  und 
nach  ein.  Der  Puls  erscheint  voller,  höher,  deutlich  beschleunigt  von  90 
auf  100  und  subdicrot;  doch  nun  erfolgte  nicht  wie  in^  den  früheren  Tagen 
ein  allmähliches  Abschwellen  der  Symptome,  sondern  der  Puls  wurde  auf 
einmal  langsamer,  statt  100  nun  44,  doch  vollkommen  rhythmisch; 
die  Einzelpulse  grösser,  der  absteigende  Curvenschenkel  auffallend  lang, 
die  Rflckstosselcvation  weniger  stark  markirt  als  bei  den  früheren  Puls- 
reihen. Diese  auffallende  Pnlsverlangsamung  dauerte  bei  unserem  Kranken 
diesmal  nur  3  Minuten  und  ging  ganz  allmählich  in  die  anfängliche  Puls- 
frequenz und  normale  Pulsform  über.  —  Nun  wurde  absichtlich  von  einer 
weiteren  Injection,  da  wir  es  hier  mit  einer  eclatanten  Erregung  der  Hem- 
mungsfasern des  Herzens  zu  thun  hatten,  abgestanden,  umso  mehr,  als  in 
Folge  der  bedeutenden  Transspiration  und  ebenso  erfreulich  vermehrten 
Diurese  von  1550  C.-Cm.  bis  auf  3350  C.-Cm.  pro  die  der  allgemeine 
Hydrops  schnell  zum  Schwinden  gebracht  wurde.  Günstig  war  auch  der 
Umstand,  dass  der  Eiwelssgehalt  des  Harns  sichtlich  geringer  wurde.  Der 
Patient  fühlte  sich  auffallend  leicht,  freute  sich  seiner  raschen  Besserung, 
entwickelte  guten  Appetit  und  Schlaf,  der  Puls  war  um  diese  Zeit  84,  die 
Temperatur  37,  Respiration  24. 

Am  7.  September  wurde  abermals  1  Spritze  voll  der  Pilocarpinlösung 
injicirt,  um  sich  zu  überzeugen,  ob  auch  jetzt  noch  die  Pnlsverlangsamung 
eintreten  würde. 

Der  Erfolg  dieser  Injection  war  ein  gleicher  wie  der  am  31.  August, 
nur  mit  dem  Unterschied,  dass  diesmal  die  Pnlsverlangsamung  schon  nach 
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8  MinuteD  unmittelbar  aus  dem  snbdicroten ,  freqnenten  Pulse  sich  ent- 
wickelte und  die  Einzelpulse  viel  grösser,  die  Descensionslinie  sehr  lang, 
die  secundäre  Ascension  sowie  die  Rttckstosselevation  auffallend  hoch  ge- 
rttckt  erschien,  so  dass  man  ein  Pulscurvenbild  vor  sich  hat,  wie  es  eine 
Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken  Ventrikels  zu  geben  pflegt  Die 
Verlangsamung  dauerte  diesmal  durch  1/2  Stunde  und  erst  allmählich  kehrte 
der  Puls  zu  seiner  früheren  Grösse  und  Frequenz  zurück.  Bemerkt  muss 
auch  diesmal  werden,  dass  der  Puls  durch  die  ganze  Versnchszeit  voll- 
kommen rhythmisch  blieb,  wie  ein  Blick  auf  die  Curventafel  IX.  II.  1 — 7 
lehrt. 

Der  Patient  befand  sich  auch  während  und  nach  dieser  Injection  voll- 
kommen wohl  und  konnte,  da  im  Verlauf  der  nächsten  Tage  der  Hydrops* 
unter  der  bedeutend  erhöhten  Diurese  von  der  anfänglichen  Menge  von 
740  C.-Cm.  auf  4350  C.-Gm.  pro  die  auffallend  rasch  schwand  und  auch 
der  Eiweissgehalt  des  Harns  sehr  gering  war,  am  13.  September,  6  Tage 
nach  der  letzten  Injection  vollkommen  frei  vom  Hydrops  und  mit  normalem 
eiweissfreien  Harn,  sichtlich  hergestellt  die  Anstalt  verlassen. 

Der  zweite  Fall,  bei  dem  auch  Pulsverlangsamung  auftrat,  bot 
grosse  Aehnlichkeit  mit  der  ersten  Beobachtung,  nur  mit  dem  Unter- 
schiede, dass  hier  gleichzeitig  mit  der  Verlangsamung  Arhythmie 
des  Pulses  sich  einstellte. 

Der  Kranke,  Musil  Franz,  ein  5 1  jähriger  Taglöhner,  war  nach  seinen 
anamnestischen  Daten  im  Jahre  1869  zum  ersten  Male  mehrere  Wochen 
lang  an  allgemeinem  Hydrops  krank  gelegen.  Nun  besteht  neuerdings  seit 
Anfang  Juni  1877  zunehmende  Anschwellung  der  unteren  Extremitäten  und 
der  Kranke  steht  seit  dieser  Zeit  mit  den  Symptomen  einer  compensirten 
Mitralisinsufficienz  leichteren  Grades,  chronischer  (diffuser)  Nephritis  und 
bedeutendem  Haut-  und  Höhlenhydrops  in  der  Behandlung  der  I.  internen 
Abtheilung.  Die  physikalische  Untersuchung  bot,  soweit  der  Fall  hier 
interessirt,  eine  massige  Vergrösserung.  des  Herzens  in  seinem  Breiten- 
durchmesser, den  Herzstoss  breit,  kräftig,  im  6.  Intercostalraum.  Oberhalb 
der  Bicuspidalklappe  ein  schwaches  systolisches  Geräusch,  im  2.  Moment 
scharf  begrenzten  Ton.  Die  übrigen  Herztöne  normal,  der  2.  Pulmonalton 
deutlich  verstärkt  Der  Puls  klein,  rhythmisch,  78.  Die  Temperatur 
normal,  Respirationsfrequenz  18.  Der  Harn,  sehr  albumenreich,  bot  den 
mikroskopischen  Befund  einer  chronischen  parendhymatösen  Nephritis.  Die 
Diurese  etwas  vermindert. 

Bis«  zu  Ende  des  Monats  Juli  änderte  sich  das  Krankheitsbild  sehr 
wenig,  nur  das  systolische  Geräusch  an  der  Bicuspidalis  wurde  schwächer, 
oft  kaum  wahrnehmbar,  der  Hydrops  blieb  stationär.  Der  Harn  noch  immer 
nicht  reichlich  (1200  C.-Cm.  pro  die),  etwas  weniger  Eiweiss  enthaltend. 
Nachdem  die  ganze  Zeit  hindurch  alle  verabreichten  Diuretica  vergebens 
angewandt  wurden,  bekam  der  Patient  versuchsweise  am  6.  August  die 
erste  Pilocarpin-Injection  (V2  Spritze)  und  vertrug  das  Mittel  ganz  gut  ohne 
alle  unangenehme  Nebenwirkung.  Der  Puls,  welcher  vor  der  Injection  68, 
rhythmisch  und  wenig  voll  war,  steigerte  sich  nach  5  Minuten  unter  dem 
Eintritt  der  bekannten  Symptome,   namentlich   bedeutender  Salivation  und 
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mäsBiger  Röthang,  auf  eine  Frequenz  von  84,  nach  20  liinuten  auf  92 
und  fiel  von  da  an  allmählich  in  2  Standen  auf  66  Schläge  herab. 

Da  die  zwei  nachfolgeaden  Tage  zum  ersten  Male  während  der  ganzen 
Zeit  der  Behandlang  eine  bedeutende  Zunahme  der  Oinrese  bemerkt  wurde, 
80  bat  der  Kranke  selbst  um  erneuerte  Anwendung  des  neuen  Mittels  und 
es  wurde  nun  unter  ganz  ähnlichen  Cautelen  in  den  nachfolgenden  Tagen 
jedesmal  eine  Injection  täglich  eine  Spritze  voll  in  Anwendung  gebracht 
and  darch  die  ganze  Versuchszeit  sehr  gut  vertragen.  Durch  diese  ganze 
Zeit  kam  nie  von  Seite  des  Herzens,  welches  stets  auf  das  Genaueste  be- 
obachtet wurde,  eine  noch  so  geringe  Erregung  vor.  Das  systolische  Ge- 
räusch an  der  Mitralis  blieb  durch  die  ganze  wochenlange  Versuchszeit 
gleich  schwach,  oft  kaum  hörbar.  Der  Puls  war  voller,  seine  Frequenz 
zwischen  78 — 68  variirend,  stets  rhythmisch. 

Der  Patient  schwoll  bei  der  immer  mehr  gesteigerten  Diärese  von  Tag 
zu  Tag  ab,  fühlte  sich  leicht  und  wohl  und  war  stets  bei  gutem  Appetit 
und  Schlaf. 

Am  23.  September;  nach  der  21.  Injection  im  Verlaufe  dieser  sechs 
Wochen,  fiel  dem  tastenden  Finger  zum  ersten  Maie  eine  periodische  Ver- 
langsamung und  gleichzeitige  Aenderung  des  Rhythmus  auf.  Die  umgehend 
aufgenommene  Pnlscurve  brachte  nun  zum  ersten  Male  bei  unserem  Kranken, 
dessen  Pulsbild  wiederholt  gezeichnet  und  stets  normal  befunden  warde, 
eine  ganz  deutliche  Arhythmie  zur  Anschauung.  An  den  Pulsbildem 
wechseln  grosse  und  kleine  Pulse  und  Pulsns  altemans  und  bigeminus  in 
irregulärer  Weise  ab.  Nach  und  nach  wurde  der  Puls  wieder  schneller, 
kleiner,  alternirend,  um  ganz  allmählich  nach  12  Stunden  in  den  anfäng- 
lichen vollkommen  rhythmischen,  normalen  überzugehen  (Taf.  XI.  Gurve  3). 
Den  nächsten  Tag,  den  24.  September,  wurde,  nachdem  zuerst  die  normale 
Pnlscurve  des  Patienten  verzeichnet  wurde,  neuerdings  eine  Injection  (eine 
Spritze  voll)  angewandt,  um  sich  zu  überzeugen,  ob  neuerdings  die  Tags 
zuvor  beobachtete  Arhythmie  dadurch  hervorgerufen  werden  kann. 

Auf  der  Taf.  XL  ist  die  ganze  Reihenfolge  in  allen  ihren  Phasen 
graphisch  dargestellt.  Wir  sehen  auch  hier  wiederum  als  erste  Wir- 
kung des  Pilocarpins  deutliches  Absinken  der  Pulswellen  mit  geringer 
Acceleration,  doch  schon  nach  zwei  Minuten  tritt  eine  Aenderung  auf, 
der  Puls  wird  alternirend,  frequenter  (100),  geht  dann  nach  zehn 
Minuten  von  100  auf  80  und  72  Schläge,  in  das  ganz  deutliche  Bild 
eines  Pulsus  bigeminus  über.  Eine  halbe  Stunde  später  wird  er 
wieder  alternirend  und  dann  ganz  allmählich  normal ,  wie  vor  dem 
Beginn  der  Injection. 

Trotzdem  der  Kranke  auch  nach  dieser  Injection  ausser  einer 
grösseren  und  länger  anhaltenden  Erschöpfung  keine  weiteren  ttblen 
Folgen  zeigte,  so  wurde  doch  wegen  der  offenbar  gesteigerten  Em« 
pfindlichkeit  gegen  das  Mittel  von  weiteren  Injectionen  Abstand  ge- 
nommen und  der  Patient  bot  auch  seit  dieser  Zeit  bis  auf  den  beutigen 
Tag  keine  Anomalie  des  Pulsrhythmus  dar. 

Deotichei  Arohlr  f.  klln.  Madldii.    XZI.  Bd.  28 
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Aus  dem  VorangeheDden  ersehen  wir,  wie  zuweilen  schon  auf 
die  Injection  von  kleinen  Pilocarpindosen  eine  ganz  deutliche  Puls- 
rerlangsamung  sich  einstellt;  eine  Erscheinung,  welche  bis  jetzt  nur 
experimentell  an  Thieren  bei  Verabreichung  grosser,  therapeutisch 
nicht  gestatteter  Dosen  regelmässig  beobachtet  wurde  und  bekanntlich 
nach  den  einschlägigen  Arbeiten  von  Langley,  Kahler  und  Soyka, 
Leyden  u.  a.  auf  eine  Erregung  der  im  Herzen  selbst  gelegenen 
Hemmungsfasem  bezogen  werden  muss.  —  Insbesondere  von  klini- 
schem Interesse  erscheint  es  nun,  diesen  Effekt  auch  am  Menschen 
durch  anerkannt  kleine  usuelle  therapeutische  Gaben  hervorgerufen 
zu  sehen.  In  beiden  Fällen  wurde  nie  mehr  als  eine  Injections- 
spritze  voll  der  zweiprocentigen  Lösung  angewandt  und  doch  trat 
schon  nach  dieser  Gabe  die  bedeutende  Pulsverlangsamung  auf.  Eine 
noch  kleinere  Dosis  anzuwenden,  erschien  nutzlos,  da  wiederum  in 
diesem  Falle  der  gewünschte  therapeutische  Erfolg  sich  höchst  un- 
bedeutend gestaltete,  so  dass  die  Anwendung  einer  grösseren  Menge 
geboten  erschien,  um  so  mehr,  als  in  beiden  Fällen  das  Pilocarpin 
sonst  gut  vertragen  wurde  und  auch  die  ersten  Injectionen  ohne  jede 
lästige  Nachwirkung  blieben.  Doch  kaum  dass  das  Mittel  einige 
Male  zur  Anwendung  gelangt,  so  tritt  schon  die  erhöhte  (vaguser- 
regende) Wirkung  des  Pilocarpins  plötzlich  und  ganz  unerwartet  in 
den  Vordergrund,  um  so  überraschender,  als  bei  der  ganzen  übrigen 
Versuchsreihe  dieser  Effekt  nie  beobachtet  wurde,  und  wir  aus  diesem 
Grunde  den  Schluss  ziehen  müssen,  dass  es,  wie  ja  von  vornherein 
anzunehmen  war,  individuell  verschieden  empfindliche  Kranke  gibt, 
bei  denen  sich  schon  auf  kleine  Dosen  des  Pilocarpins  die  ganze 
physiologische  Wirkung  in  voller  Stärke  eiDstelli 

In  unserem  ersten  Falle  (Jellinek)  hatten  wir  ein  derartig  em- 
pfindliches Individuum  vor  uns;  denn  schon  nach  der  zweiten  In- 
jection trat  die  beschriebene  Pulsverlangsamung  in  der  ausgesprochen- 
sten Weise  auf;  gleichzeitig  sehen  wir  aber  auch  die  anderen  phy- 
siologischen und  therapeutischen  Effekte  des  Pilocarpins  in  diesem 
Falle  mustergiltig  sich  einstellen.  Eine  bedeutende  und  lange  an- 
haltende Böthung  des  Gesichts  und  der  Brust,  sehr  ausgiebige  Sali- 
vation  und  höchst  profuser,  die  Injection  eine  halbe  bis  eine  Stunde 
überdauernder  Schweiss  fehlten  bei  keiner  der  drei  Injectionen.  Auch 
der  therapeutische  Erfolg  war  bei  diesem  Falle  besonders  in  den 
Vordergrund  tretend.  Die  Abnahme  des  Haut-  ^und  Höhlenhydrops 
ging  sehr  rapid  von  Statten,  um  so  mehr,  als  ausser  der  reichlichen 
Transspiration  auch  eine  täglich  reichlichere  Diurese  hier  heilbringend 
wirkte. 
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Etwas  verschieden  gestaltete  sich  die  Wirkung  des  Pilocarpins 
bei  dem  zweiten  Falle  (Musil) ;  hier  kam  erst  nach  mehrwöchentlicher, 
durch  Pausen  unterbrochener  Anwendung  des  genannten  Mittels,  nach- 
dem die  ganze  Zeit  das  Verhalten  gegen  das  letztere  ein  normales 
war,  plötzlich  nach  Einverleibung  einer  gleich  starken  Dosis  als  stets 
zuvor,  die  erste  Verlangsamung  des  Pulses  zur  Beobachtung,  doch 
dieses  Mal  war  die  Verlangsamung  nur  periodenweise  auftretend  und 
gleichzeitig  mit  Arhythmie  der  Herzaction  und  zum  Schlüsse  nach- 
folgender massiger  Beschleunigung  des  Pulses  verbunden. 

Wir  sehen  auf  den  sphygmographirten  Pulscurven  (Taf.  XL)  eine 
Beihe  kleiner  normaler  Pulse  mit  einer  Qruppe  von  zwei  grossen 
verlangsamten  Pulsen,  denen  sich  «wieder  eine  Beihe  von  zwei 
bis  drei  Pulswellen  folgen,  welche  den  Charakter  eines  Pulsus  bige- 
minus  tragen,  abwechseln.  Beide  Pulsgruppen,  der  Pulsus  magnus 
und  tardus,  sowie  der  Pulsus  bigeminus,  zeichnen  sich  dadurch  aus, 
dass  ihre  Descensionslinie  sehr  lang  ist  und  auffallend  tief  unter 
das  Niveau  der  Normalpulse  zu  liegen  kommt. 

Bei  dem  grossen  Interesse,  welches  die  Lehre  von  der  Ent- 
stehung der  Arhythmie  noch  immer,  sowohl  vom  klinischen  als  phy- 
siologischen Standpunkte  aus,  erregt,  erscheint  die  hier  im  gegebenen 
Falle  nach  der  Anwendung  des  Pilocarpins  so  auffallend  und  stets 
immer  wieder  auf  diesem  Wege  hervorgerufene  Arhythmie  von  be- 
achtenswerther  Bedeutung  und  stellt  unwillkürlich  an  den  Beobachter 
die  Anforderung,  die  hier  bedingenden  Momente  festzustellen  und 
näher  zu  beleuchten. 

Nach  dem  heutigen  physiologischen  Standpunkte  der  Lehre  von 
der  Arhythmie,  der  leider  gerade  in  dieser  Frage  weit  von  einem 
definitiven  Abschlüsse  sich  befindet,  müssen  wir  in  unserem  gegebenen 
Falle  dieses  Symptom  entweder  als  eine  reine  Innervationsstörung 
des  Herznervenapparats  ansehen  oder  eine  der  für  das  Zustande- 
kommen des  Pulsus  bigeminus  von  Traube,  Heidenhain  u.  a. 
aufgestellten  Erklärungstheorien  geltend  machen. 

Es  ist  eine  physiologisch-klinisch  festgestellte  Beobachtung,  dass 
sehr  häufig  da  eine  Aenderung  des  normalen  Rhythmus  eintritt,  wo 
die  normale  Innervation  des  Vagus  entweder  central  oder  intracardial 
gestört  erscheint.  Eine  solche  geänderte  Innervation  wird  nun  auch 
in  der  That  durch  die  subcutane  Anwendung  des  Pilocarpins  in 
unseren  Fällen  hervorgerufen,  indem  bei  beiden  Kranken  schon  die  er- 
regende Wirkung  auf  die  intracardialen  Hemmungsfasern  zum  Aus- 
druck gelangte.  So  einfach  und  durch  diese  Innervationsstörung 
erklärlich  die  Arhythmie  in  unserem  Falle  auf  den  ersten  Blick  zu 

28* 
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sein  scheint,  so  muBS  man  doch  gegen  eine  ausnahmslose  Annahme 
dieses  Erklärungs^rundes  den  Umstand  geltend  machen,  dass  in  ein- 
zelnen Fällen,  wo  auch  eine  bedeutende  Pulsverlangsamung  zur 
Beobachtung  kommt,  also  eine  bedeutende  Erregung  der  intracar- 
dialen  Hemmungsfasem  des  Vagus  angenommen  werden  muss,  jede 
Arhythmie  fehlte  und  letzteres  Symptom  namentlich  bei  solchen  In- 
dividuen mit  grosser  Regelmässigkeit  bei  der  Anwendung  des  Pilo- 
carpins auftrat,  wo  entweder  der  Muskel-  oder  Klappenapparat  des 
Herzens  als  nicht  ganz  normal  angenommen  werden  musste.  Es 
erscheint  nach  dieser  Erwägung  nicht  unmöglich,  dass  wir  es  in 
solchen  Fällen  nicht  mit  einer  blossen  InnervationsstOrung  zu  thua. 
haben,  sondern  dass  nach  Heidenhain 's  gegebener  Erklärung  ftlr 
das  Zustandekommen  der  Arhythmie  bei  niedrigem  Blutdruck  in 
unseren  Fällen  die  Ursache  darin  zu  suchen  sei,  dass  bei  einer  er- 
schöpften oder  gesunkenen  Erregbarkeit  der  motorischen  Herzneryen 
selbst  bei  ganz  niedrigem  Blutdruck  sehr  leicht  ein  Missverhältniss 
zwischen  den  motorischen  und  den  hemmenden  Kräften  eintritt, 
dessen  Folge  die  Arhythmie  sei. 

Gewiss  ist  es  nun  erlaubt,  in  Fällen,  wo  entweder  eine  lange 
bestehende  Hypertrophie  und  Dilatation  des  Herzens,  sei  es  in  Folge 
einer,  wenn  auch  nur  massigen  Herzklappenkrankheit  oder  ander- 
weitiger Girculationsstörungen  oder  bereits  constatirbarer  Arterio- 
sklerose besteht  oder  anderweitige  Affectionen  vorliegen,  welche  den 
Ernährungszustand  im  Allgemeinen  und  speciell  des  Herzmuskel- 
apparates herabsetzen,  eine  verminderte  Erregbarkeit  des  musculo- 
motorischen  Apparates  des  Herzens  anzunehmen.  Es  ist  in  solch 
gegebenen  Umständen  sehr  leicht  möglich,  dass  es  in  Folge  der  Er- 
regung des  Hemmungsnervensystems  des  Herzens  durch  die  energische 
Wirkung  des  Pilocarpins  zwischen  den  ungleich  angeregten  Kräften, 
dem  erschöpften  oder  geschwächten  Erregungs-  und  gereizten  Hem- 
mungsnervenapparate,  zu  einem  Missverhältniss  in  ihren  Leistungen 
zur  Arhythmie  der  Thätigkeit  des  ganzen  Organes  kommt 

Mit  diesem  gestörten  Gleichgewicht  zwischen  den  beiden  Inner- 
vationssystemen,  dem  excito-musculären  und  dem  hemmenden,  stimmt 
auch  der  zur  Beobachtung  gelangte  Rhythmus  und  die  Form  der 
Einzelpulse  ttberein.  Wir  sehen  in  dem  Falle  Musil,  Entsprechend 
dem  bestehenden  Wechsel  zwischen  kräftigen,  schwachen,  normalen, 
vorzeitigen  und  verspäteten  Herzcontractionen,  einen  vollkommen  ent- 
sprechenden Wechsel  der  Einzel-Pulsbilder  zur  Anschauung  gebracht. 
Grosse  langsame  Pulse  mit  langer  Descensionslinie ,  die  tief  unter 
das  Niveau  der  Normalpulse  sinkt,  entsprechend  einer  langen  Dia- 


üeber  PalBYerlangBamuiig  und  Arhythmie  nach  Pflocarpinnm  muriadciun.    42& 

stole  (Pause)  wechseln  mit  ganz  charakteristischem  PuIsds  bigeminus 
mit  bedeutend  kurzem  absteigenden  Schenkel,  dann  folgt  eine  Reihe 
Ton  (6)  normalen  Pulsen,  die  letzte  Pulswelle  dieser  Reihe  bringt 
wiederum  entsprechend  der  inzwischen  eingetretenen  Hemmung  eine 
diastolische  Pause.  Die  nächstfolgende  Elevation  ist  dann  von  um  so 
auffallenderer  Grösse  und  längerer  Dauer  und  so  sehen  wir  ganz 
periodenweise  die  Pulsverlangsamung  und  die  unvollständige  (sehr 
kurze)  Ventrikelsystole ,  wie  es  der  Pulsus  bigeminus  bringt,  sich 
einstellen;  wir  haben  also  in  diesem  Falle  eine  zeitweise  wieder- 
kehrende Verlangsamung  mit  bedeutender  Kraftentfaltung,  daher  Zu- 
nahme der  Einzelpulse,  gefolgt  dann  von  unvollständigen  kurzen 
Ventrikelentleerungen,  d.  i.  Kraftverminderung  vor  uns. 

Diese  Periodicität  der  Hemmungs Wirkung  des  Pilocarpins  auf 
das  Herz  in  unserem  Falle  stimmt  auch  mit  den  einschlägigen  experi- 
mentellen Beobachtungen  bei  Vagusreizung  von  Setschenow^) 
ttberein,  wo  auch  bei  fortgesetzter  Vagusreizung  die  Verlangsamung 
des  Herzschlages  nur  in  gewissen  nicht  ganz  regelmässigen  Zwischen- 
pausen auftrat. 

Diese  Annahme  einer  durch  Erregung  der  Hemmungsfasem  auch 
allmählich  eintretenden  störenden  Einwirkung  auf  die  motorischen 
Ganglien  bei  Pilocarpingebrauch  wird  noch  durch  zwei  weitere  Be- 
obachtungen gestutzt,  wo  es  mir  gelang,  bei  bestehender  erschöpfter 
Herzthätigkeit  durch  die  probeweise  Einspritzung  des  Pilocarpins 
die  zuvor  rhythmische  Herzaction  in  eine  verlangsamte  und  ausge- 
sprochen arhythmische  zu  verwandeln. 

Der  eine  der  soeben  erwähnten  Fälle  war  eine  acute  Phosphor- 
vergiftung mit  den  ausgesprochensten  Symptomen  einer  vorschreiten- 
den Verfettung  der  feineren  Arterien  und  des  Herzmuskels.  Der  zweite 
ein  irregulärer  Puls  bei  einer  chronischen  Nephritis,  rechtsseitigem 
Brustfellexsudat  und  beginnendem  Cor  adiposum. 

Der  erste  Fall,  ein  32 jähriger  Diener,  nahm  in  selbstmörderi- 
scher Absicht  eine  grosse  Quantität  Phosphor  und  wurde  unter  den 
Symptomen  der  heftigsten  Gastroenteritis  auf  die  Abtheilung  einge- 
bracht. Zehn  Tage  später,  nachdem  die  meisten  acuten  Symptome 
bereits  geschwunden  und  nur  noch  der  massige  Icterus  und  bedeu- 
tende Erschöpfung  zurückgeblieben,  sowie  die  schwache  Herzaction, 
ein  kleiner  (doch  stets  rhythmischer)  Puls  und  zahlreiche  immer  noch 


1)  Setschenow  und  Metschnikoff,  Zur  Lehre  von  der  Yagosreizung 
auf  das  Herz.  Centralhlatt.  1875.  Nr.  11,  und  Setschenow,  Wefteres  aber 
Vagoswirkung  auf  das  Herz.    fibendaselbBt.  1875. 
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hie  und  da  auftretende  Ekcbymosen  ausser  den  gleichzeitigen  Ver- 
änderungen innerer  Organe  für  den  noch  stetig  vorschreitenden  Ver- 
fettungsproeesB  sprachen,  wurde  versuchshalber  nur  in  der  oben  ge- 
nannten Intention  und  unter  grosser  Vorsicht  nur  V2  Spritze  voll 
der  2procentigen  Pilocarpinlösung  injicirt  Die  Symptome  waren 
trotz  der  sehr  geringen  Dosis  intensiv  genug.  Reichliche  Salivation, 
langsam  auftretende,  doch  allmählich  ziemlich  markirte  Röthe  des 
früher  auffallend  blassen  und  fahlen  Gesichts,  schon  nach  10  Minuten 
reichlicher  Schweiss  am  ganzen  Oberkörper  und  häufiger  Harndrang 
sprachen  für  die  kräftige  Wirkung  des  Mittels.  Die  Pulsfrequenz, 
welche  vor  Beginn  der  Injection  66  betrug,  nahm  schon  nach  3  Mi- 
nuten bedeutend  zu  und  erreichte  die  Frequenz  von  108  Schlägen. 
Der  Puls  wurde  kleiner  und  zeigte  schon  in  diesem  Stadium  der 
Beschleunigung  eine  auffallende  Abnormität,  indem  nach  jedem  vierten 
Pulse  eine  bedeutende  diastolische  Pause  eintrat,  welche  sich  am 
Pulsbilde  durch  eine  tief  herabreichende  Descensionslinie  kennzeich- 
net. Nach  weiteren  6  Minuten  stellte  sich  eine  bedeutende  Verlang- 
samung der  Pulsfrequenz  (von  108  auf  481)  ein,  gleichzeitig  wurde 
der  Puls  so  klein  und  elend,  dass  seine  graphische  Wiedergabe  trotz 
der  Einschaltung  einer  sehr  schwachen  Feder  in  den  Mare/schen 
Sphygmographen  nicht  gelang.  —  Dass  aber  auch  jetzt  noch  eine 
irreguläre  Herzaction  bestand,  bringt  das  aufgenommene  Pulsbild  der 
Arteria  brachialis  (Tafel  XL  Gurve  3)  ersichtlich  zur  Anschauung. 
Hier  wechseln  grosse,  hohe  Pulse  mit  langer  Descensionslinie  mit 
Pulsen  mit  niedriger  Ascensionslinie  und  kurzem  absteigenden  Schen- 
kel regelmässig  ab  (Pulsus  altemans).  Einige  Stunden  später,  nach- 
dem sich  der  Patient  von  seiner  Erschöpfung  vollkommen  erholt,  bot 
der  Puls  wieder  das  anßlngliche  normale  Bild,  nur  brachte  er  diesmal 
eine  ausgesprochene  Anakrotie  zur  Ansicht,  wohl  als  Ausdruck  der 
bestehenden  verminderten  Elasticität  der  Arterien  in  Folge  der  be- 
deutenden Verfettung  nach  dem  Gebrauch  des  Phosphors. 

Bei  dem  zweiten  Falle  unserer  diesbezüglichen  Versuche  war 
vor  der  Injection  des  Pilocarpins  ausser  einer  bedeutenden  Verlang- 
samung (Pulsfrequenz  56)  noch  eine  zeitweilige  Arhythmie  des  Pulses 
beobachtet  worden.  Mitten  zwischen  normalem  Pulsus  tardus  kommt 
ein  Pulsus  bigeminus  zur  Beobachtung.  —  Am  26.  September  wurde 
nun  bei  diesem  Falle  ebenfalls  nur  V2  Spritze  injicirt. 

Die  erste  Wirkung  der  Pilocarpininjection  war  wiederum  vor 
Allem  schon  nach  4  Minuten  ein  ganz  auffallendes  Eleinerwerden 
des  Pulses,  zugleich  tritt  keine  Beschleunigung,  sondern  eine  massige 
Verlangsamung  der  Pulse  (von  56  auf  48,  später  44)  auf.   Die  Puls- 
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bilder  sind  niedriger  und  der  Typus  der  Arhythmie  mit  Pulsus  bige- 
minus  deutlicher  ausgesprochen  (s.  Taf.  XI). 

Wir  sehen  also  auch  in  diesen  beiden  Fällen  von  bestehender 
Affection  des  Herzmuskels  trotz  kurzer  und  nicht  bedeutender  Pilo- 
carpineinwirkung  eine  Verlangsamung  und  gleichzeitige  deutliche 
Arhythmie  auftreten,  ein  Erfolg,  welcher  für  unsere  Ansicht  einer 
bedingungsweise  auftretenden  gleichzeitigen  Mitbetheiligung  der  mus» 
culomotorischen  Ganglien  im  Herzen  bei  der  in  erster  Linie  die  Hem- 
mungsfasern erregenden  Wirkung  (daher  Pulsverlangsamung)  des 
Pilocarpins  sprechen  würde. 

Ftlr  das  Herbeiziehen  der  Traube 'sehen  Theorie  des  Pulsus 
bigeminus  als  Erklärungsgrund  der  Arhythmie  in  unseren  Fällen 
spräche  wohl  das  Vorhandensein  einer  der  von  Traube  aufgestell- 
ten Bedingungen,  nämlich  die  Erregung  des  intracardialen  Uemmungs- 
nervenapparates  durch  ein  im  Blute  circulirendes  Agens  —  hier  das 
Pilocarpin  — ;  doch  die  zweite  Bedingung,  die  Lähmung  oder  doch 
bedeutende  Schwächung  des  spinalen  Theiles  des  Hemmungsneryen- 
Systems  des  Herzens  kann  bei  unseren  sich  auch  während  der  Pilo- 
carpinwirkung  verhältnissmässig  wohl  fühlenden  Kranken,  die  auch 
kein  einziges  mit  einer  derartigen  Beeinträchtigung  eines  so  wich- 
tigen Centrums  sich  complicirendes  Symptom  zur  Anschauung  brach- 
ten,  kaum  angenommen  werden. 

Aus  diesen  hier  in  aller  Kürze  mitgetheilten  Beobachtungen  fol- 
gen ftlr  die  physiologische  Wirkung  des  Pilocarpinum  muriaticum 
beim  Menschen  einige  von  frtlheren  Publicationen  in  etwas  differirende 
Resultate  und  es  erscheint  dadurch  auch  die  therapeutische  Anwen- 
dung dieses  Mittels  in  gewisser  Richtung  hin  immerhin  einigermaassen 
beeinflusst.  —  Im  Ganzen  stimmen  die  vorangehend  beschriebenen 
Symptome  am  Menschen  mit  den  experimentellen  Resultaten  und 
publicirten  Beobachtungen  anderer  Autoren  vollkommen  ttberein,  nur 
lehren  die  von  mir  gebrachten  Fälle,  dass  oft  bei  einzelnen  beson- 
ders empfindlichen  Individuen  schon  eine  ein-  oder  zweimalige  An- 
wendung von  ganz  kleinen,  therapeutisch  erprobten  Dosen  (V2  bis 
1  Spritze  voll,  2procentige  Lösung),  oft  noch  in  ein-  oder  mehr- 
tägigen Zwischenpausen  gegeben,  ganz  unerwartet  die  Wirkung 
der  experimentell  angewandten  grossen  Gaben  hervorbringt,  die 
Hemmungsfasern  im  Herzen  in  bedeutenden  Erregungszustand  ver- 
setzt und  eine  bedeutende  länger  anhaltende  Pulsverlangsamung  zur 
Folge  hat. 

Besteht  nun  noch  bei  solchen  Individuen  eine  Degeneration  der 
Herzmusculatur  oder  ein  (compensirter)  Klappenf^ler  oder  ist  schoü 
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Yor  der  IigectioD  die  Arbeit  des  HerzeoB  durch  ein  anderweitig  be- 
stehendes GirculatioDshiDdemiss  (wie  bei  hochgradigem  LuDgenemphy* 
Bem,  sehr  bedeatenden  PlearaexsudatCD,  hohem  Fieber  u.  a.)  erschwert, 
so  ruft  die  Anwendung  des  Pilocarpins,  wie  unsere  Beobachtungen 
gelehrt,  nicht  blos  leicht  Pulsverlangsamung,  sondern  auch 
deutliche  Aenderung  des  Rhythmus  der  Herzaction  hervor. 

Ob  wir  nun  diese  beobachtete  Arhythmie  als  blosse  Innervations- 
störung  oder  im  Sinne  Heidenhain 's  oder  Traube's  auffassen, 
soviel  scheint  mir  doch  aus  dieser  Beobachtung  zu  sprechen,  dass  bei 
der  bedeutenden  und  länger  nachhaltenden  Erregung  der  Hemmungs* 
fasern  durch  das  Pilocarpin  und  die  dadurch  periodenweise  hervor- 
gerufene Verlangsamung  in  einzelnen  Fällen  auch  die  musculomotori- 
schen  Herzganglien  in  eine  Mitleidenschaft  gebracht  werden,  um  so 
mehr,  als  auch  von  Seite  einzelner  Experimentatoren,  wie  Luciani  ^), 
eine  räumliche  Trennung  der  hemmenden  und  erregenden  nervösen 
Apparate  des  Herzens  als  unhaltbar  angenommen  wird. 

Wir  hätten  dann  in  dem  Pilocarpin  ein  Mittel,  welches  nicht 
blos  in  erster  Linie  auf  die  Hemmungsfasern  des  Vagus  im  Herzen 
einwirkt,  sondern  bei  im  Kranken  selbst  gelegenen  Vorbedingungen 
(bedeutende  Empfindlichkeit  gegen  das  Mittel,  geschwächte  Muskel- 
kraft des  Herzens)  auch  eine  vorübergehende  Beeinflussung  der 
Leistungsfähigkeit  des  Herzmuskels  durch  die  hervorgerufene  Un- 
gleichmässigkeit  in  der  Wirkung  des  motorischen  und  hemmenden 
Herznervenapparates  und  der  durch  das  Mittel  veränderten  Fluxions- 
verhältnisse  hervorzurufen  im  Stande  ist. 

So  günstig  auch  die  durch  das  Pilocarpin  erzielte  Verminderung 
des  Blutdrucks  für  manche  Girculationsstörungen  a  priori  sein  mag, 
so  scheint  das  Mittel  in  gegebenen  Fällen  für  ein  geschwächtes  Herz 
gerade  durch  diese  Aenderung  in  den  Girculationsverbältnissen  ein 
neues  schwer  zu  überwältigendes  Hinderniss  (Gleichgewichtsstörung) 
hervorzurufen. 

Nach  alledem  wäre  daher  das  Pilocarpin  doch  nicht  so  unbedingt 
als  für  den  Herzmuskel  absolut  unschädlich  anzusehen,  umso  mehr, 
als  auch  dessen  übrige  Wirkung  auf  die  centralen  Vagusendigungen 
und  das  vasomotorische  Nervensystem  noch  nicht  vollständig  und 
endgültig  erforscht  ist  und  uns  diese  Seite  nur  lückenhaft  be- 
kannt ist. 

Der  Kreis  einer  erfolgreichen  und  ungeßlhrlichen  therapeutischen 


1)  Luciani  Luigi,  Eine  periodische  Function  des  isolirten  Froschheraens. 
Arbeiten  ans  dem  physiologischen  Institute  zu  Leipzig.  VIL  S.  113. 
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AnwenduDg  des  Pilocarpins  möchte  daher,  dieser  Discussion  zufolge, 
doch  etwas  beschränkt  werden  mdssen.  Mit  Vorsicht  wird  es  dem- 
nscch  vor  Allem  in  jenen  Fällen  angewandt  werden  mttssen,  wo  die 
Herzthätigkeit  bereits  aus  anderer  Ursache  irgendwie  beeinflusst  er- 
scheint oder  vielleicht  schon  in  Folge  einer  Ueberanstrengung  die 
bekannten  Consecutiverscheinungen,  hochgradige  Dilatation  oder  gar 
Verfettung  der  Herzmusculatur  zu  Tage  liegen.  Daher  geben  Herz- 
fehler, bedeutendere  lange  bestehende  Hypertrophien  und  Dilatationen 
des  Herzens,  Verfettung  der  Herzwände  kein  günstiges  Object  für 
die  therapeutische  Anwendung  des  Pilocarpins  ab,  denn  nur  sehr 
kleine  Gaben  und  diese  höchst  selten  angewandt  dürfen  wir  uns 
nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  in  solchen  Fällen  gestatten^  um 
nicht  eine  Hemmung  oder  Arythmie  der  Herzaction  hervorzurufen, 
und  bei  so  unbedeutender  Anwendung  wird  wiederum  der  therapeu- 
tische Effect  nur  höchst  gering  und  vorübergehend  sein. 

Von  der  oft  raschen  und  heftigen  Wirkung  des  Pilocarpins  auf 
die  Herzaction  bei  bestehenden  Klappenfehlem  gibt  in  unserer  Ver- 
suchsreihe die  Anwendung  von  nur  V2  Spritze  dieses  Mittels  bei  einer 
InsufiScienz  und  Stenose  der  Mitralis  massigen  Grades  bei  einem  17  jäh- 
rigen Mädchen  Zeugniss;  wenige  Minuten  (5)  nach  der  Injection  stellte 
sich,  ohne  dass  etwa  eine  brechenerregende  Wirkung  des  Mittels 
eintrat,  ein  höchst  beängstigender  Gollaps  ein.  Der  Puls  wurde 
fadenförmig,  aussetzend,  die  Herzaction  schwach,  arhythmisch,  oft 
aussetzend,  es  kam  ein  grosses  Angstgefühl,  bedeutende  Gyanose  des 
Gesichtes  und  der  Extremitäten,  ein  kalter  und  klebriger  Schweiss 
und  die  Patientin  schien,  um  so  mehr  als  die  Extremitäten  erkalteten, 
an  einer  Herzparalyse  zu  Grunde  zu  gehen.  Nach  rasch  angewandten 
Gegenmitteln  (wenige  Tropfen  einer  schwachen  Atropinlösung)  trat 
erst  nach  mehreren  Stunden  eine  beruhigende  Erholung  ein.  Wir 
sehen,  dass  nicht  blos  das  sich  einstellende  Erbrechen  die  Ursache 
der  zuweilen  auftretenden  beängstigenden  CoUapserscheinungen  bil- 
det, sondern  wohl  auch  oft  die  dem  Pilocarpin  specifische  Wirkung 
auf  das  Herz. 

Auch  bei  fiebernden  Kranken  wird  die  Anwendung  des  Pilo- 
ca>rpins  mit  grosser  Vorsicht  verbunden  sein  müssen.  Das  Mittel 
wirkt  in  einem  solchen  Falle  rasch  und  heftig  auf  die  Hemmungs- 
nerven des  Tonus  der  peripheren  Gefässe  ein  —  und  offenbar  auch 
zurückgreifend  auf  die  ganze  Thätigkeit  des  Herzens  — ,  denn  oft 
resultirt  daraus  eine  Tage  lang  anhaltende  Erschöpfung  der  Herz- 
action, wie  z.  B.  die  sub  Taf.  XI.  Gurve  I.  5,  6,  verzeichneten  Gur- 
ven  nahe  legen. 
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Von  Interesse  ist  auch  die  durch  das  Pilocarpin  in  einzelnen 
Fällen  erzielte  verschiedenartige  Irregulariät  (Pulsus  bigeminus, 
alternans,  periodische  Arhythmie)  des  Pulses.  Es  ist  diese  hier  ge- 
machte Beobachtung  ein  neuer,  fast  mit  experimenteller  Sicherheit 
gegebener  Beweis  für  die  klinische  Identität  dieser  Abweichung  vom 
Normalen. 

Prag,  November  1877. 


XIX. 

Kleinere  Mittheilungen« 


1. 

Soll  man  noch  impfen,  wo  man  Variola-Infeotion  schon 

gesetzt  Yormuthen  muss? 

Darf  man  einen  Säugling,  wenn  man  ihn  geimpft,   bei 

der  blattererkrankten  Mutter  lassen? 

Nachtrag  zu  dem  Aofsatze  in  Band  XIX  dieses  ArchiTS.  8.  t09  ff. 

Von 

Dr.  Spamer, 

Docent  an  der  ünlrenitXt  Oietsen. 

In  Abschnitt  IV  der  citirten  Arbeit  habe  ich  die  in  der  Ueberschrift 
gegebenen  Fragen  behandelt  und  dabei  die  Bitte  ausgesprochen,  dass  Col- 
legen,  welche  einschlägige  Fälle  beobachtet  haben,  so  freundlich  sein 
möchten,  mir  dieselben  mitzutheilen.  Einige  CoUegen  hatten  die  Güte, 
dieser  Bitte  zu  entsprechen,  wofür  ich  ihnen  hiermit  herzlichen  Dank  sage. 

Zunächst  kann  ich  einen  Namen  anführen,  der  in  der  Impffrage  obenan 
steht.  Herr  Dr.  Jen n er  (in  Mülheim  a.  d.  Ruhr)  war  so  freundlich,  mir 
einige  einschlägige  Fälle  mitzutheilen.  Der  erste  ist  folgender:  Er  wurde 
zu  einer  Gebärenden  gerufen  und  fand  neben  der  Frau  zwei  blatterkranke 
Kinder  liegen,  sie  selbst  stark  fiebernd,  die  Geburt  etwas  vorzeitig,  offen- 
bar durch  schon  gesetzte  Variolainfection  veranlasst.  Die  letztere  Annahme 
bestätigte  sich  schon  bald  nach  der  Geburt,  an  demselben  Tage  noch 
brachen  zahlreiche  Efflorescenzen  aus.  Sofort  nach  der  Geburt  hatte  Dr. 
Jenner  das  Kind  mit  einem  langen  Schnitte  geimpft,  unter  Benutzung 
ganz  frischer  Lymphe.  Die  ganze  Länge  des  Schnittes  verwandelte  sich 
in  eine  einzige  Vaccinapustel ,  von  Variola  aber  blieb  das  Kind,  trotzdem 
es  bei  der  Mutter  und  den  2  variolakranken  Geschwistern  belassen  werden 
musste,  verschont. 

Herr  College  Jen n er  schreibt  mir  weiter:  „Vor  einigen  Jahren,  nach 
dem  französischen  Kriege,  erschienen  auch  hier  die  Blattern  und  ich  habe 
damals  in  mehreren  Fällen  die  1 — 3  Tage  alten  Kinder  bei  der  Variola- 
erkranknng  der  Mutter  sofort  geimpft  und  bei  der  Mutter  gelassen,  keines 
derselben  hat  Variola  bekommen.    Einer  dieser  Fälle  ist  mir  ganz  besonders 
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im  GedäcbtoisB  geblieben  dadnrcb,  dass  neben  dem  Kind  nicht  nur  die 
Mutter,  sondern  auch  Grosseltern  und  2  Geschwister  an  Variola  erkrankt 
lagen. 

Auch  wo  schon  die  ersten  Zeichen  der  Blatterinfection  vorbanden  waren, 
habe  ich  mehrfach  geimpft  und  dabei  gefunden,  dass  dann  zwar  das  Auf- 
treten variolöser  Erscheinungen  nicht  mehr  verhindert  werden  konnte,  dass 
aber  dann  doch  immer  keine  Variola,  sondern  nur  Variolois  auftrat,  dass 
namentlich  Augen,  Kehlkopf  und  Luftröhre  verschont  wurden.  Es  traten 
dann  die  Blattern  schon  am  5.  Tage  nach  der  Impfung  auf,  gleichzeitig 
mit  der  Vaccina.** 

Herr  Regierungs-Medicinalrath  Dr.  Viz  in  Metz  theilte  mir  Folgendea 
freundlichst  mit :  In  den  60  er  Jahren  impfte  er  bei  einer  kleinen  Blattern- 
epidemie  seines  damaligen  Bezirkes  (welcher  2  nicht  geimpfte  Kinder  berdts 
erlegen  waren)  2  Kinder,  bei  deren  Angehörigen  bereits  seit  einigen  Tagen 
Variolaeruption  stattgefunden  hatte.  5  Tage  später  fand  er  bei  beiden 
Kindern  neben  schön  entwickelten  Impfpusteln  eine  Variolaeruption  über 
den  ganzen  Körper.  Die  Variola  nahm  aber  einen  günstigen  und  raschen 
Verlauf,  das  Fieber  war  nie  hoch.  Die  Pusteln,  welche  bei  beiden  Kindern 
ziemlich  dicht  standen,  boten  das  Besondere,  dass  sie  ganz  auffallend  kldn 
waren,  kaum  über  Vs  bo  gross  wie  die  gewöhnlichen  Blatterpusteln;  im 
Uebrigen  '  aber  waren  sie  sehr  wohl  als  solche  charakterisirt ,  auch  mit 
deutlichem  Nabel  versehen. 

Die  dritte  freundliche  Notiz  stammt  von  Herrn  Dr.  Schlitz  in  Köln. 
In  einigen  Artikeln  über  die  Impffrage,  welche  im  Köhier  Sonntagsblatt, 
März  1877,  erschienen  sind,  hat  Herr  College  Schütz  einen  Fall  ange- 
führt, wo  er  zu  einer  blatterkranken  Frau  gerufen  wurde,  welche  ein  Kind 
stillte.  Sobald  er  gehört  hatte,  ^  dass  das  Kind  erst  vor  Kurzem  mit  voll- 
ständigem Erfolg  geimpft  worden  war,  Hess  er  es  ruhig  von  der  Fran 
weiter  stillen  und  versicherte  ihr  —  die  sehr  ängstlich  war  — ,  dass  es 
nicht  erkranken  würde.  Diese  Voraussage  bestätigte  sich  vollkommen.  ^^ 
In  einem  anderen  Falle  Hess  er  —  auf  einem  Schiffe  —  ein  wenige  Monate 
altes,  noch  nicht  geimpftes  Kind,  dessen  Vater  blatterkrank  geworden  war, 
mit  dem  letzteren  in  demselben  Räume  zusammen,  nachdem  er  es  sofort 
geimpft  hatte.  Auch  es  blieb  von  den  Blattern  verschont,  die  Impfong 
nahm  ihren  regelmässigen  Verlauf. 

Auch  sonst,  schreibt  Herr  College  Schlitz,  habe  er  öfter  bei  Pocken- 
erkrankung eines  Individuums  die  ganze  Hausbewohnerschaft  geimpft,  ohne 
dann  das  kranke  von  der  letzteren  zu  trennen,  und  nie  habe  er  einen 
Erkrankungsfall  der  letzteren  zu  beklagen  gehabt. 

Hierbei  muss  aber  noch  hervorgehoben  werden,  dass  Herr  GoO^ 
Schlitz  —  was  ich,  wie  in  dem  citirten  Aufsatze  betont,  zum  abaolnten 
Schutze  für  absolut  erforderlich  halte  —  bei  solchen  besonders  exponirten 
Personen  immer  10 — 20  Stiche  oder  Schnitte  macht  und  ganz  frische 
Lymphe  einverleibt.  (Ich  verweise  bezüglich  dieses  Punktes  auf  mdne 
genannte  Arbeit,  besonders  S.  115 — 118  und  S.  120,  Mitte.) 

Anschliessend  an  die  vorstehetiden  Mittheilungen  von  Collegen  möchte 
ich  mir  hier  noch  ein  paar  Bemerkungen  erlauben. 

Die  soeben  sowie  die  früher  von  mir  angeführten  Erfahrungen,  sowie 
zahlreiche  Fälle  der  älteren  Literatur  beweisen  zweifellos,  dass  in  sehr 
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vielen  Fällen  durch  sofortige  Impfung  eines  Säuglings,  sobald  Blattererup- 
tion bei  seiner  ihn  stillenden  Mutter  aufgetreten  ist,  derselbe  noch  vor  der 
Blatterkrankheit  vollständig  geschützt  werden  kann.  Dass  dieser  Schutz 
nicht  in  allen  Fällen  gelungen  ist,  liegt  meiner  früher  entwickelten  Ansicht 
zufolge  immer  nur  daran,  dass  kein  genügendes  Quantum  wirksamer 
Lymphe  einverleibt  worden  war.  Das  Lymphquantum  kann  aber  ein  un- 
genügendes sein,  selbst  wenn  es  nicht  unbedeutend  war,  wenn  es  schon 
über  das  gewöhnliche  Mittel  hinausging  (bezw.  Zahl  oder  umfang  der  ent- 
wickelten Impfpusteln).  Es  wird  dies  immer  noch  ungenügend  sein  bei 
Individuen,  die  eine  ganz  besonders  hohe  Disposition  für  die  Entwicklung 
beider  Gifte  besitzen,  und  solche  ist  in  einzelnen  Fällen  zweifellos  ganz 
enorm.  —  Es  begreift  sich  aus  diesem  Gesichtspunkte  leicht  der  sonst  para- 
doxe Rath  Liebig's  (Deutsche  Klinik.  1873.  Nr.  12),  dass  sowohl  solche 
Individuen,  die  bei  der  letzten  Impfung  eine  besonders  reichliche  Entwick- 
lung von  Vaccinapusteln  zeigten,  wie  di^nigen,  bei  welchen  diese  Pusteln 
besonders  spärlich  waren,  vorzugsweise  der  Revaccination  unterworfen  wer- 
den sollten.  Ich  glaube,  dass  dieser  fiath  vollkommen  sachgemäss  ist. 
Bei  den  Kindern,  welche  eine  sehr  spärliche  Entwicklung  von  Vaccina- 
pusteln zeigten,  li^t  immer  der  Verdacht  nahe,  es  möchte  die  Spärlichkeit 
der  Entwicklung  darin  begründet  sein,  dass  man  bei  der  Impfung  keine 
genügende  Menge  guter  Lymphe  richtig  applicirt  habe,  in  den  Fällen  da- 
gegen, wo  sich  an  allen  Ritzstellen  Pusteln  entwickelt  haben,  liegt  der 
Verdacht  mindestens  nicht  ferner,  dass  hier  noch  ein  Dispositionsrest  im 
Körper  zurückgelassen  worden,  ungetilgt  geblieben  sei.  Dagegen  spricht 
eine  Pustelentwicklung  an  der  Mehrzahl  der  Impfstellen  mit  einiger  Wahr- 
scheinlichkeit dafür,  einerseits  dass  die  Lymphe  gut  gewesen  ist,  anderer- 
seits dass  sie  im  Organismus  nicht  genügend  Disposition  für  die  Ausbil- 
dung von  Impfpusteln  an  allen  Impfstellen  vorgefunden  habe. 

Nach  den  vorhandenen  Thatsachen  ist  es  von  vorneherein  gar  nicht 
abzusehen,  warum  in  einzelnen  Fällen  der  Dispositionsrest,  nach  Entwick- 
lung von  4  Impfbläschen  z.  B.  (wie  in  dem  Hague'schen  Falle.  Brit  med. 
Jonm.  16^  Dec.  1876)  nicht  noch  hoch  genug  sollte  gebliebien  sein  können, 
um  zu  tödtlicher  Variola  zu  führen. 

Es  ergibt  sich  aus  dem  jetzt  und  früher  Erörterten  als  wichtige  prak- 
tische Regel,  dass  man  bei  einem  so  besonders  gefährdeten  Säugling  die 
Impfung  immer  etwas  reichlicher  machen  soll  als  gewöhnlich,  ausserdem 
aber  noch  weiter,  um  ganz  sicher  zu  gehen,  dass  man,  sobald  eine  Efflore- 
scenzentwicklung  an  allen  Impfstellen  deutlich  ausgesprochen  ist,  sofort 
nachimpfe. 

Es  wirft  sich,  in  Verfolgung  des  ersten  Satzes  der  Ueberschrift  dieser 
Zeilen,  weiter  die  Frage  auf:  Soll  man  das  Kind  noch  impfen,  wenn  das 
Exanthem  bei  der  Mutter  schon  einige  Tage  lahg  besteht,  bezw.  soll  man 
ein  Erwachsenes  noch  impfen,  das  in  der  Umgebung  Blatterkranker  schon 
einige  Tage  gelebt  hat? 

Aus  den  zahlreichen  Angaben  in  der  Literatur  und  auch  den  vorstehend 
deponirten  ergibt  sich,  dass  dann  in  vielen  Fällen  die  Reproduction  des 
Variolagiftes  schon  zu  weit  vorgeschritten  ist,  als  dass  die  von  ihm  ab- 
hängigen Krankheitserscheinungen  hintangestellt  werden  kannten.  Aber  es 
scheint  mir  doch  auch  aus  dem  Materiale  als  bestimmt  hervorzugehen,  dass  die 
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Heftigkeit  dieser  KrankheitserscheinuDgen  darch  die  Impfung  immer  noch  be- 
einträchtigt wird.  Es  lässt  sich  diese  Beeinträchtigung  sehr  wohl,  ich  möchte 
sagen  handgreiflich  machen,  wenn  man  sich  auf  den  Boden  der  (durchaus 
dem  Beobachteten  entsprechenden)  Hypothese  stellt,  dass  das  Variola-  wie 
das  Vaccinagift  ein  gemeinschaftliches  Nährmateriai  zu  ihrer  Entwicklung 
im  Organismus  bedfirften,  nach  dessen  Consumption  die  Weiterentwicklung 
beider  aufhören  mflsse  (dessen  Nichtvorhandensein  im  Organismus  Immunität 
desselben  bedinge).  Wenn  z.  B.  schon  am  5.  Tage  nach  der  Impfung  die 
Entwicklung  des  Pockengiftes  bis  zur  Efflorescenzbildung  gediehen  ist,  so 
hat  das  Vaccinagift  noch  keine  genügende  Zeit  gehabt  (vorausgesetzt  dass 
es  auch  in  genügender  Menge  einverleibt  wurde),  alles  Nährmaterial  zu 
verzehren',  aber  es  muss  immerhin  schon  einen  Theil  verzehrt  haben,  und 
dieser  Theil  ist  dem  Pockengifte  entzogen  worden,  hat  die  Schwere  der 
Pockenerkrankung  gemindert.  Mag  man  aber  diese  oder  eine  andere  Hypo- 
these wählen,  ich  weiss  nie,  wie  jnan  den  Widerstreit  der  Annahme  schlich- 
ten will,  dass  Vaccina-  und  Variolagift,  wenn  nach  einander  dem  Organis- 
mus einverleibt,  sich  zur  Vernichtung  bekämpften,  aber  wenn  gleichzeitig 
im  Organismus  activ,  sich  nicht  im  mindesten  gegenseitig  beeinflussten.  Es 
wurde  diese  Annahme  z.  B.  von  F.  v.  Niemeyer  in  seinem  Lehrbuche 
(6.  Aufl.)  vertreten.  Für  die  Praxis  halte  ich  sie  für  äusserst  verderb- 
lich wegen  der  sich  daraus  ergebenden  Consequenz,  in  der  Incubationszdt 
der  Blattern  ein  Individuum  nie  mehr  zu  impfen.  Jenem  so  weithin  be- 
kannten Ausspruche,  sowie  der  Eisen  seh  itz'schen  Kritik  des  Rathes  von 
Fleischmann,  dass  man  bei  sofortiger  Impfung  völlig  auf  die  Schutz- 
kraft der  Vaccination  bauen  solle,  entgegenzutreten,  bezw.  ihren  praktischen 
Folgen,  war  der  Hauptzweck  meiner  ersten  Notiz  zur  Impffrage  in  der 
Berliner  klin.  Wochenschrift  (1875.  Nr.  50). 

Es  kann  mir  keinesfalls  verübelt  werden,  wenn  ich  es  im  Interesse 
der  gefährdeten  Individuen  für  bedauerlich  halte,  dass  die  vorstehend  ver- 
tretene Ansicht  noch  keine  allgemein  getheilte  ist  Es  möge  darum  ver- 
stattet sein,  hier  noch  auf  damit  ganz  übereinstimmende  Angaben  einer 
bekannten  Autorität  in  der  Impffrage  hinzuweisen.  Bohn  sagt  (in  seinem 
Handbuch  der  Vaccination),  „dass  die  Blattern,  wenn  sie  bald  nach  der 
Impfung  mit  Vaccina  auftreten,*  dies  fast  immer  in  den  ersten  7  Tagen 
thun  ^  (also  wenn  der  Entwicklungsprocess  der  Vaccina  noch  nicht  genügend 
lang  gedauert  hatte),  und  „  dass  die  Blattern  um  so  mehr  das  üebergewicht 
haben,  je  früher  (nach  der  Impfung)  sie  auftreten,  dagegen  desto  mehr 
zurücktreten,  je  später  sie  nach  derselben  ausbrechen''  (Jahresber.). 

Die  Arbeit  von  Welch,  der  (laut  Centralbl.  1878.  Nr.  4)  in  Philad. 
med.  Times.  Febr.  1877.  für  die  Schutzkraft  der  Vaccination  im  Incuba- 
tionsstadinm  der  Variola,  mit  Anführung  von  50  Fällen,  eingetreten  iat^ 
war  mir  zu  meinem  Bedauern  im  Originale  bis  jetzt  nicht  zugänglich. 

Bezug  nehmend  auf  das  früher  in  diesem  Archiv  Erörterte  und  die  dort 
und  hier  mitgetheilten  Fälle  —  denen  wirklich  unversöhnlich  gegenüber- 
stehende ich  in  der  Literatur  nicht  gefunden  habe  —  fasse  ich  meine  An- 
sicht in  folgende  Sätze  zusammen: 

1.  Bei  Blattemerkrankung  einer  stillenden  Frau  ist  es  unbedingt 
Pflicht,  das  Kind,   wenn   solches  nicht  schon  mit  vollkommenem  Erfolge 
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geschehen  war,  sofort  zn  impfen.    Dasselbe  gilt  von  der  erwachsenen  Um- 
gebang  eines  jeden  Variolakranken. 

2.  Man  soll  impfen,  selbst  wenn  schon  einige  Tage  seit  der  Blattem- 
eruption  verstrichen  sind,  ehe  man  hinzukam. 

3.  Wird  das  Kind  (oder  ein  Erwachsenes)  sofort  beim  Ausbruch  des 
Blatterexanthems  bei  der  Mutter  (bezw.  sonst  irgend  Jemand  der  Umgebung) 
mit  reichlicher  und  guter  Lymphe  sorgfältig  geimpft,  eventuell  beim  Deut- 
iichwerden  der  EfflorescenzbilduDg  an  allen  Stichstelleo,  sofort  noch  einmal 
geimpft,  so  braucht  man,  trotz  fortdauerndem  Verkehr  mit  dem  Kranken, 
keine  Blattererkrankung  des  Geimpften  zu  befürchten. 

4.  Sind  schon  einige  Tage  seit  dem  Ausbruche  des  Exanthems  bei 
einem  Individuum  der  Umgebung  verstrichen ,  so  wird  der  Ausbruch  der 
Biattem  durch  die  Impfung  nicht  mehr  aufgehalten,  aber  die  Blatterkrank- 
heit wird  eine  weniger  heftige,  um  so  mehr  gemindert,  je  kürzere  Zeit  erst 
seit  jener  Eruption  (bezw.  der  eigenen  Ansteckung)  verflossen  war. 

5.  Man  kann  ohne  Gefahr  —  wenn  nicht  sehr  heftige  Erkrankung 
der  Mutter  dies  überhaupt  unmöglich  macht  —  das  in  der  erwähnten  Weise 
geimpfte  (bezw.  nachgeimpfte)  Kind  auch  an  der  Brust  der  variolösen  Mutter 
lassen. 


2. 

Krystalle  yon  oxalsaurem  Kalk  neben  den  Leyden'schen 
Krystallen    im    Sputum    eines    an    Bronchialasthma 

Leidenden. 

Von 

Br.  Smil  Ungar, 

AssUteniant  der  med.  Poliklinik  ni  Bonn. 

Heinr.  Seh.,  28  Jahre  alt,  Messerschmied  aus  Westphalen,  stellte  sich 
im  verflossenen  Sommer  in  der  med.  Poliklinik  zu  Bonn  mit  der  Klage  vor, 
zeitweise  an  Anf&Uen  von  heftiger  Athemnoth  zu  leiden.  Patient  machte 
folgende  Angaben:  Er  stamme  aus  einer  gesunden  Familie  und  habe  sich 
bis  zu  seinem  18.  Jahre  einer  vollkommenen  Gesundheit  erfreut.  Zu  dieser 
Zeit  habe  sich,  ohne  dass  er  eine  Ursache  anzugeben  wisse,  ein  trockener 
Husten  eingestellt,  in  dessen  Verlauf  zuweilen  auch  Pfeifen  auf  der  Brust 
und  geringe  Athembeschwemiss  eingetreten  sei.  Der  Husten  habe  sich 
nach  einem  halben  Jahre  verloren,  die  Luftbeengung  mit  Pfeifen  auf  der 
Brust  habe  sich  aber  auch  dann  noch  von  Zeit  zu  Zeit  wiederholt,  ohne 
jedoch  jemals  so  heftig  zu  werden,  dass  Patient  dadurch  an  der  Arbeit 
gehindert  oder  im  Schlafe  gestört  worden  sei.  Während  des  Militärdienstes, 
von  seinem  21.~24.  Lebensjahre,  hätten  sich  auch  jene  Erscheinungen 
vollkommen  verloren,  sich  jedoch  vor  3  Jahren,  als  er  abermals  ein  Jahr 
in  der  Heimath  zugebracht,  wiederum  eingestellt.  Von  nun  an  hätten  diese 
Anfälle  allmählich  an  Intensität  zugenommen  und  seien  in  kürzeren  Inter- 
vallen wiedergekehrt,  bis  sie  seit  etwa  Jahresfrist  ihren  jetzigen  Charakter 
angenommen  hätten. 
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Der  Anfall  beginne  ohne  besondere  Vorboten,  anch  könne  er  keine 
Momente  anführen,  durch  die  etwa  das  Anftreten  eines  Anfalls  begflnstigt 
werde.  Mehr  plötzlich  fahle  er  eine  gewisse  Brastbeklemmnng,  dazu  ge- 
selle sich  in  wenigen  Minuten  ein  je  nach  der  Heftigkeit  des  Anfalles  mehr 
oder  weniger  beängstigendes  Gefflhl  von  Luftmangel.  Das  Athemholen  sei 
mit  grosser  Anstrengung  verknflpft  und  von  weithin  hörbaren  pfeifendoi 
und  giemenden  Geräuschen  begleitet.  Husten  träte  erst  im  weiteren  Ver- 
laufe auf;  anfangs  sei  derselbe  ein  trockener,  später  mit  der  Entleerung 
sehr  zäher,  spärlicher,  hell  gefärbter  Sputa  verbunden.  Mit  dem  Auftreten 
des  Auswurfs  lasse  gewöhnlich  die  Athemnoth  an  Heftigkeit  nach  und  träte 
allmählich  Ruhe  ein.  Die  Expectoration  dauere  noch  einige  Zeit  nach  dem 
eigentlichen  Anfalle  fort.  Nach  dem  Anfalle  ftlhle  er  sich  in  den  nächsten 
Stunden  matt  und  angegriffen,  sei  aber  sonst  in  der  freien  Zeit  vollkommen 
gesund,  namentlich  sei  er  ganz  frei  von  Husten  und  von  Athemnoth.  Nur 
in  der  letzten  Zeit,  in  der  sich  die  Anftllle  mehr  gehäuft  und  dieselben 
auch  an  Intensität  zugenomipen  hätten,  habe  der  Appetit  etwas  nachgelas- 
sen, ohne  dass  er  jedoch  merklich  an  Kräften  verloren  hätte.  Sowohl  die 
Heftigkeit  als  auch  die  Zeitdauer  der  einzelnen  AnfHUe  seien  verschieden; 
letztere  schwanke  im  Allgemeinen  zwischen  3 — 6  Stunden,  doch  hätten 
auch  einzelne  Anflüle  mit  kurzen  Remissionen  24 — 36  Stunden  angehalten. 
Die  Anfälle  träten  nicht  in  bestimmten  Zwischenräumen  oder  zu  einer  be- 
stimmten Stunde  auf.  Zuweilen  bliebe  er  wochenlang  verschont,  dann 
werde  er  wiederum  mehrmals  in  einer  Woche  heimgesucht;  der  Anfall 
überrasche  ihn  sowohl  bei  der  Arbeit,  als  er  durch  ihn  aus  dem  Schlafe 
aufgeschreckt  werde.  Vor  5  Tagen  habe  er  einen  heftigen  fast  24  Stunden 
währenden  Anfall  gehabt. 

Die  Aufnahme  des  Status  praesens  ergab :  Massig  kräftig  gebauter 
Mann,  Panniculus  adlposus  gering  entwickelt,  Gesicht  und  sichtbare  Schleim- 
häute etwas  blass,  nicht  cyanotisch.  Der  Thorax  ist  gut  gebaut,  der 
Sternovertebraldurchmesser  nicht  abnorm  gross.  Die  Athembewegungen 
sind  hinreichend  ausgiebig  und  ist  dabei  keine  verstärkte  oder  abnorme 
Mnskelaction  bemerkbar ;  die  Athmnngsfrequenz  ist  nicht  erhöht.  Der  Herz- 
stoss  findet  sich  an  normaler  Stelle,  in  normaler  Ausdehnung  und  Stärke. 
Der  Verlauf  der  Lungengrenzen  zeigt  kein  von  der  Norm  abweichendes 
Verhalten.  In  der  linken  Fossa  supraspinata  ist  der  Percussionsschall 
etwas  weniger  voll  als  in  der  rechten,  doch  ist  dieser  Unterschied  ein  nur 
unbedeutender.  Auffallend  voller  Percussionsschall,  Schachtelton,  findet 
sich  nicht.  Die  Anscultation  weist  an  keiner  Stelle  des  Thorax  auf  patho- 
logische Verhältnisse  hin,  auch  in  der  Fossa  supraspinata  links  ist  das 
Atiimungsgeräusch  rein  vesiculär,  nirgendwo  ist  Rasseln  oder  Schnurren 
und  Pfeifen  zu  hören.  Die  Herztöne  sind  rein  und  von  normaler  Stärke. 
Die  Untersuchung  der  Abdominalorgane  und  die  Prüfung  des  Urins  ergaben 
keine  krankhaften  Veränderungen. 

Auf  Grund  der  anamnestischen  Erhebungen  und  des  negativen  Befundes 
der  objectiven  Untersuchung  stellte  Herr  Oeheimrath  Rflhle  die  Diagnose 
Asthma  bronchiale  und  sprach  die  Vermuthnng  aus,  dass  es  sich  vielleicht 
um  jene  von  Leyden  beschriebene,  durch  das  Auftreten  eigenthümlicher 
Krystalle  im  Sputum  charakterisirte  Form  des  Asthma  handle.  Er  forderte 
demgemäss  den  Patienten  auf,  bei  seiner  etwaigen  Rückkehr  das  betreffende 
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Sputum  mitzubringeo.  Nach  einigen  Wochen  überbrachte  Patient  das  Ge- 
wünschte. Der  Auswurf  rührte  von  einem  ziemlich  heftigen  Anfall  her, 
der  drei  Tage  vorher  gegen  Abend  begonnen  und  bis  zum  folgenden  Mittag 
angehalten  hatte. 

Die  Menge  des  Auswurfs  beträgt  circa  drei  Esslöffel  voll;  derselbe 
ist  von  weisslich  grauem  Aussehen,  zäher  fadenziehender  Consistenz,  nur 
wenig  schaumig  und  zeigt  in  seiner  mehr  transparenten  Orundsubstanz  in 
inniger  Mischung  weniger  durchsichtige,  weiss-gelbliche  Streifen  und  Flocken. 
Unter  diesen  undurchsichtigeren  Partien  des  Sputums  kann  man  bei  schar- 
fem Zusehen,  besser  bei  Lupen-Betrachtung,  wiederum  kleine  Partikelchen 
unterscheiden,  die  sich  von  ihrer  Umgebung  durch  völlige  Undurchsichtig- 
keit,  grünliche  Färbung  und  grössere  Consistenz  auszeichnen.  Dieselben 
sind  zum  Theil  eben  noch  mit  blossem  Auge  sichtbar,  andere  erreichen  die 
Grösse  eines  Hirsekornes,  meist  nähern  sie  sich  der  Kugelform.  Am  besten 
gelingt  das  Auffinden  dieser  kleinen  Pfropfe,  wenn  man  einen  Theil  des 
Sputums  in  recht  dünner  Schicht  auf  einen  Objectträger  ausbreitet  und  nun 
bei  durchfallendem  Lichte  nachsucht.  Sie  erweisen  sich  bei  näherer  Unter- 
suchung als  jene  von  Leyden  beschriebenen  krystallhaltigen  Pfropfe.  Unter 
das  Deckglas  gebracht  leisten  sie  ihrer  Ausbreitung  einen  stärkeren  Wider- 
stand als  die  übrige  Masse  des  Sputums  und  lassen  sich  erst  bei  stärkerem 
Druck  zu  einer  krflmlichen,  mattglänzenden  Substanz  zerquetschen.  Die 
mikroskopische  Betrachtung  zeigt  dann  dicht  aneinander  gelagert  bräunliche 
körnig  zerfallende  Zellen,  deren  Contouren  nur  noch  schwach  ausgeprägt 
und  welche  meist  kernlos  sind.  In  der  Mitte  des  Pfropfens  sind  die  Con- 
touren der  Zellen  ganz  verwischt  und-  bildet  der  Zelleninhalt  eine  zusam* 
mengeflossene  körnige  Masse.  Gegen  die  Peripherie  des  Präparates  hin 
sind  die  Zellen  weniger  körnig  getrübt  und  haben  besser  ihre  Form  be- 
wahrt, hier  zeigen  sich  auch  noch  frische  Eiterkörperchen  und  einzelne 
Cylinderepithelien.  Zwischen  diesen  Zellen,  resp.  in  der  körnigen  die  Mitte 
des  Präparates  einnehmenden  Masse  sieht  man  in  grosser  Menge  die  von 
Leyden  mit  vorliegender  Erkrankung  in  näheren  Zusammenhang  gebrachten 
Charcot'schen  Krystalle.  Dieselben  stellen  farblose,  mattglänzende,  lang- 
gestreckte spitze  Octa€der  dar;  sie  sind  von  verschiedener  Grösse,  einige 
aber  noch  bei  einer  480  fachen  Vergrösserung  erkennbar,  andere  so  gross, 
dass  sie  bei  nur  TOfacher  Vergrösserung  deutlich  hervortreten.  Zu  den 
genannten  Eigenschaften  wäre  noch  eine  gewisse  Brüchigkeit  hinzuzuzählen, 
die  sich  durch  das  Auftreten  zahlreicher,  oft  noch  genau  zusammenpas- 
sender Fragmente  manifestirt.  Am  zahlreichsten  und  deutlichsten  erschei- 
nen die  Krystalle  an  der  Peripherie  des  Präparates,  namentlich  ist  dies 
bei  den  weniger  dünn  ausgebreiteten  Pfropfen  der  Fall.  Uebt  man  hingegen 
einen  stärkeren  Druck  auf  das  Deckglas  aus,  so  dass  der  ganze  Pfropf 
in  eine  gleichmässig  dünne  Schicht  vertheilt  wird  oder  Lücken  in  der  mitt- 
leren conflnirenden  Masse  entstehen,  so  überzeugt  man  sich  leicht,  dass 
das  Ueberwiegen  der  Krystalle  an  der  Peripherie  nur  ein  scheinbares  ist, 
dass  in  Wirklichkeit  die  Krystalle  zahlreicher  in  dem  dunkleren  Centrum 
des  Pfropfens  liegen,  aber  wegen  der  geringeren  Durchsichtigkeit  dieser 
Stelle  vorher  daselbst  verborgen  blieben.  Zu  gleichem  Resultat  führt  das 
Zerzupfen  eines  Pfropfens. 

Ausser  diesem  langgestreckten  Octaöder  zeigt  das  mikroskopische  Bild 
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noch  eine  zweite  Kryetaliform,  nämlich  die  charakteristische  Briefcouvert- 
form  des  oxalsanren  Kalks;  diese  zierlichen,  scharfkantigen  Quadrat-Octa- 
eder  fallen  durch  ihren  Glanz  und  die  Eigenschaft,  das  Lieht  stark  zu 
brechen,  mehr  ins  Auge  als  die  zuerst  erwähnten  Krystalle.  Die  Grösse 
der  Kalkoxalat-Krystidle  ist  ebenfalls  eine  verschiedene,  die  Länge  der 
Mittelkante  sehwankt  zwischen  0,005  —  0,025  Mm.  An  Menge  stehen  sie 
bedeutend  hinter  den  zuerst  beschriebenen  Krystallen  zurflck,  namentlich 
zeigen  sie  sich  gegen  die  Mitte  des  Präparates  hin  nur  vereinzelt;  zahl- 
reicher erscheinen  sie  gegen  die  Peripherie  des  Präparates  hin,  nämlich 
5 — 10  Krystalle  im  einzelnen  Gesichtsfeld  bei  340facher  Vergrösseruag. 
Dass  es  sich  um  Kalkoxalat-Krystalle  handelt  und  nicht  etwa  eine  Ver- 
wechslung mit  den  einige  Aehnlichkeit  bietenden  Krystallen  von  Chlomatrium 
oder  phosphorsaurer  Ammoniak -Magnesia  vorliegt,  bestätigt  die  mikro- 
chemische Untersuchung.  Sie  ergibt  die  Unlöslichkeit  der  Krystalle  in 
kaltem  und  warmem  Wasser,  in  Essigsäure,  Ammoniak,  Kali-  und  Natron- 
lauge, Alkohol  und  Aether,  hingegen  deren  Löslichkeit  in  Salzsäure,  Sal- 
petersäure und  Schwefelsäure.  Die  Einwirkung  der  einzelnen  Agentien  auf 
die  langgestreckten  Octaöder  ist  folgende:  Der  Zusatz  von  kaltem  gewöhn- 
lichen oder  destillirten  Wasser,  von  Aether,  Alkohol  und  Chloroform  zer- 
stört dieselben  nicht;  warmes  Wasser,  Ammoniak  und  Essigsäure  lösen 
dieselben  alimählich  auf,  schneller  verschwinden  sie  bei  Znsatz  von  Kali- 
nnd  Natronlauge,  langsamer  wiederum  zerstört  sie  Salzsäure,  Schwefelsäure 
und  Salpetersäure. 

Ausser  den  krystalihaltigen  Pfropfen  enthält  die  glasige  Grundsubstanz 
des  Sputums  Schleimzellen,  Eiterkörperchen,  einzelne  rothe  Blutkörperchen, 
Oylinder-  und  Plattenepithelien.  Diese  morphologischen  Elemente  sind  zum 
Theil  verklebt  und  bilden  so  die  oben  erwähnten,  weniger  consistenten, 
streifigen  Beimischungen  und  Flocken.  Die  langgestreckten  Octaöder  finden 
sich  in  diesen  Beimischungen  und  in  der  Grundsubstanz  nur  ganz  vereinzelt, 
so  dass  man  meist  beim  Durchsuchen  mehrerer  Präparate  keines  dieser 
Krystalle  antrifft ;  wohl  aber  zeigen  sich  auch  dort  die  Kalkoxalatkrystaile, 
aber 'wenig  zahlreich  und  in  sehr  wechselnder  Vertheilung. 

Patient  liess  sich  nun  in  die  medicinische  Klinik  aufnehmen.  Die  am 
Tage  der  Aufnahme  vorgenommene  physikalische  Untersuchung  des  Thorax 
ergab  abermals  ein  negatives  Resultat.  Bei  der  an  diesem  Tage  und  später 
wiederholt  angestellten  Untersuchung  des  Harns  auf  das  etwaige  Bestehen 
einer  Oxalnrie  Hessen  sich  zwar  in  dem  nach  einiger  Zeit  ausgeschiedenen 
spärlichen  Sedimente,  welches  hauptsächlich  aus  phosphorsauren  Erden  be- 
stand, einzelne  Kalkoxalatkrystaile  erkennen,  doch  war  eine  reichlichere 
Menge  von  oxalsaurem  Kalk  auch  nicht  bei  Anwendung  der  von  Neubauer 
beschriebenen  Untersuchungsmethode  nachzuweisen.  Während  der  14  Tage 
seines  Aufenthaltes  auf  der  Klinik  hatte  Patient  keinen  Anfall,  nach  Hause 
zurückgekehrt  hatte  er  nach  wenigen  Tagen  einen  asthmatischen  Anfall 
von  massiger  Intensität  zu  bestehen. 

Der  von  diesem  Anfall  herrührende  Auswurf  war  im  Allgemeinen  von 
gleicher  Beschaffenheit  wie  der  oben  beschriebene,  enthielt  jedoch  die  krystail- 
lialtigen  Pfropfe  in  geringerer  Anzahl  und  keine  Kalkoxalatkrystalie.  Circa 
14  Tage  später  übersandte  Patient  das  von  einem  heftigeren  Anfalle  her- 
stammende Sputum;  diesmal  entsprach  dasselbe  vollkommen  dem  erat  be- 
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Bchriebenen,  Damentlich  waren  die  Kalkoxalatkrystalle  wieder  zahlreich  ver- 
treten. Das  demnächst  nntersachte  Sputum  enthielt  abermals  keine  Kalk- 
oxalatkrystalle, war  aber  sonst  von  der  charakteristischen  Beschaffenheit. 
Das  zuletzt  übersandte  Sputum  zeigte  einen  grösseren  Gehalt  an  rothen 
Blutkörperchen^  wodurch  dasselbe  eine  röthliche  Färbung  angenommen  hatte ; 
Kalkoxalatkrystalle  waren  in  ihm  vorhanden,  aber  in  äusserst  spärlicher 
Menge. 

Das  Auftreten  von  Kalkoxalatkry stallen  im  Sputum  findet  sich  in  der 
Literatur  nur  einmal  verzeichnet,  nämlich  in  einem  Aufsatze  »Zur  Lehre 
vom  Diabetes  mellitus*'  von  Dr.  Paul  Fürbringer  (Dieses  Archiv.  XVL 
S.  499).  Fürbringer  beschreibt  eine  mit  hochgradiger  Oxalurie  und 
Oxaloptyse  verbundene  Erkrankung  eines  3  S  jährigen  Landwirthes  an  Dia- 
betes mellitus.  Das  ziemlich  reichliche,  compacte,  eigenthUmlich  grauroth 
gefärbte  Sputum  zeigte  in  jenem  Falle  neben  den  gewöhnlichen  Bestand- 
theilen  der  schleimig -eitrigen  Sputa  zahlreiche  rothe  Blutkörperchen  und 
briefcouvertförmige  Krystalle  von  oxalsaurem  Kalk.  Diese  Krystalle  waren 
zu  verschiedenen  Zeiten  in  verschiedener  Menge  vorhanden,  zuweilen  waren 
sie  so  zahlreich,  dass  ein  Tropfen  des  vorher  innig  gemischten  Sputum 
unter  dem  Mikroskop  von  dicht  gedrängten  Krystallen  strotzte.  Ein  be- 
stimmtes Verhältniss  der  Oxalatausscheidungen  durch  Expectorat  und  Harn 
schien  nicht  zu  bestehen.  Eine  Ausscheidung  von  oxalsaurem  Kalk  durch 
andere  Secrete  oder  Excrete  war  nicht  nachzuweisen.  Das  aus  den  beiden 
letzten  Lebenstagen  herstammende  Sputum  enthielt  ferner  zahlreiche  Fett- 
krystalle  (in  Nadel-,  Büschel-  und  Garbenform),  sowie  eine  Anzahl  Pilz- 
fäden,  die  theils  die  Anordnung  des  Mycels  besassen,  theils  als  abgebro- 
chene doppeltcontourirte  Fruchtstäbe  sich  kennzeichneten.  Auch  entdeckte 
Fürbringer  einzelne  schwarze  Fruchtköpfe  des  Aspergillnspilzes.  Kalk- 
oxalatkrystalle fanden  sich  auch  post  mortem  in  dem  Inhalte  der  Trachea 
und  der  Bronchien. 

Wodurch  sich  das  Auftreten  von  Kalkoxalatkrystallen  im  Sputum  in 
den  beiden  Fällen  hatiptsächlich  unterscheidet,  ist  der  Umstand,  dass  in 
dem  von  Fürbringer  mitgetheilten  Falle  eine  hochgradige  Oxalurie,  eine 
sogenannte  oxalsaure  Diathese  bestand,  während  in  unserem  Falle  eine  ver- 
mehrte Oxalsäure-Ausscheidung  durch  den  Harn,  wenigstens  während  des 
Aufenthaltes  des  Patienten  in  der  Klinik,  nicht  nachzuweisen  war.  Leider 
hatten  wir  keine  Gelegenheit  zu  eruiren,  ob  bei  unserem  Patienten  während 
der  Anfälle,  resp.  kurze  Zeit  nach  denselben  eine  vermehrte  Oxalsäure- 
Ausscheidung  durch  den  Urin  stattfinde.  Es  fehlt  uns  deshalb  schon,  ab- 
gesehen von  anderen  Momenten,  jeder  Anhaltspunkt  zur  Entscheidung  der 
Frage,  ob  das  Auftreten  von  oxalsaurem  Kalk  im  Sputum  etwa  nur  durch 
örtliche  Verhältnisse  im  Respirationstractus  bedingt  war  oder  als  ein  Zeichen 
einer  vorübergehenden  Anhäufung  von  Oxalsäure  im  Organismus  überhaupt 
(wie  sie  nach  einigen  Autoren  bei  Respirationsstörungen  mit  gehemmter 
Sauerstoffzufuhr  vorzukommen  pflegt)  anzusehen  ist.  Unter  diesen  Um- 
ständen wollen  wir  davon  abstehen,  über  die  Ursache  des  Erscheinens 
der  Kalkoxalatkrystalle  im  Sputum  irgendwelche  Hypothesen  aufzustellen 
und  uns  darauf  beschränken,  einen  -weiteren  Fall  von  Oxaloptyse  mitgetheilt 
zu  haben. 
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3: 

Weitere   Beobachtjingen   über  Doppelton   und   Doppel- 

geräUBch  in  der  Cruralarterie. 

Von 

Prof.  Bamberger. 

Die  noch  immer  ziemlicli  weit  auseinander  gebenden  Ansichten  über 
die  Entstehung  und  Bedeutung  der  an  der  Cruralarterie  hörbaren  Er- 
scheinungen dürften  es  rechtfertigen  dass  ich  nochmals  auf  diesen  Gegen- 
stand zurflckkomme  und  unmittelbar  an  die  im  XIX.  Bande  dieses  Archivs 
beschriebenen  Fälle  anknapfe.  Es  kamen  in  den  seitdem  verflossenen  2 
Semestern  20  weitere  Fälle  von  Insufficienz  der  Aortenklappen  auf  meiner 
Klinik  vor  und  wurde  ausserdem  auch  bei  allen  anderen  klinischen  Fällen 
eine  genaue  Untersuchung  der  Sehen kelgefässe  vorgenommen. 

Die  ersteren  habe  ich  in  die  nachfolgende  Tabelle  eingereiht,  die  na- 
türlich nur  das  zur  Sache  Gehörige  enthält,  auch  bemerke  ich  dass  ich 
die  Ausdrücke  Doppelton  und  Doppelgeräusch  nur  streng  im  Sinne  von 
Traube  und  Duroziez  gebrauche,  speciell  als  Doppelgeräusch  immer 
das  durch  Compression  erzeugbare  double  souflfle  intermittent  bezeichne, 
dessen  einer  Theil  in  die  Diastole,  der  andere  in  die  Systole  des  Ge- 
ftsses  fällt. 


SS 


Alter. 
Oesclilecht 


KUniseb«  Diagnose 


In  der  Art.  cmralla 


Anmerkong. 


12 

13 
14 


15 


16 


17 


ISjähr.  Weib 


24jähr. 
36jähr. 


Weib 


Weib 


22jähr.  Weib 


I9jähr.  Weib 


66jähr.  Weib 


Rhenmat.  artic.  acut 

Endocardit.  ad  yalv. 

aortae  et  mitral. 

Insuff.  valv.  aortae 
et  mitralis. 

Insuff.  valv.  aortae. 


Rheumat  art  acut 

Endocarditis     valv. 

aortae  et  mitral. 

Insuff.  valv.  aortae. 


Insuff.  valv.  aortae. 

Aneurysma      arcus 

aortae.     Arterio- 

sclerosis. 


Doppelgeräusch. 


Bloss  erstes  Oe- 
r&usch. 

Zeitweise     Doppel- 
ton, sonst  Doppel- 
geräusch. 


Bloss  erstes  Gre- 
räusch. 

Doppelgeräusch, 

doch  nicht  ganz 

constant. 

Doppelgeräusch. 


Doppelton  auch  zeitweise 
in  der  Art.  brachialis. 

Section:  Insuff.  und 
Stenose  des  Ost.  aortae, 
totale  excentr.  Hypertr. 
globul.  Vegetat  im  rechten 
Ventrikel,  hämorrh.  Lun- 
geninfarkte, allg.Hydrops. 


Section:  Sehr  grosses 
Aneurysma  des  Aorten- 
bogens. Verdickung  der 
Aortaklappen.  Endarteri- 
tis.    Pneumonie  links. 
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2 


Alter, 
Geschlecht 


Klinische  DUgnoee 


In  der  Art  cmralli. 


Anmerkung. 


18 


19 
20 

21 


58j&hr.  Weib  Insiiff.  valv.  aortae. 


22 


23 

24 
25 

26 

27 


23jähr.  Weibjlnsoffl  yalv.  aortae. 

46j&hr.  Mann'lnsuff.  valv.  aortae. 
Emphysema  pulm. 

42jfthr.  Mannlnsoff.  yalv.  aortae. 


Doppeigerausch. 


DoppelgeräuEch. 
Doppelgeräusch. 

Doppelger&usch. 


36jähr. /Mann'lnsuff.  valv.  aortae. 
!   Exsud.  pericard. 


54jähr.  Mann  Insuff.  yalv.  aortae.; 

Arteriosclerosis.    j 

dljähr.  Mannjlnsuff.  valv.  aortae. 

52jiüir.  Mann  Insuff.  valv.  aortae. 


DoppelgeräuBch. 


Section:  Insuff.  der 
Aortaklappen.  Endarteri- 
tis.  Dilatat.  d.  Aorta  asc. 
Lungeninfarkte. 


Auch  in  der  Art.  bra* 
chialis. 

Section:  Insuff.  der 
Aortaklappen.  Aneurys- 
ma der  Aorta  asc.  Lun- 
geninfarcte. 

'  Section:  Insuff.  der 
Aortaklappen  und  der  Mi» 
tralis.  Klappenaneurys- 
men.  Hydrops  pericardii. 


41  jähr.  Mann 
31jähr.  Mann 


Pleuritis. 

Insuff.  yalv.  aortae 
et  bicuspidahs. 

Insuff.  yaly.  aortae.  |    Doppelgeräusch, 


Kein  Doppel- 
geräusch. 

Doppelgeräusch. 

Doppelgeräusch. 


Doppelgeränsch. 


Section:    Insuff.    der 


28 


29 


Dilatat.    aneurjrsm.  zeitweise  Doppelton. 'Aortaklappen.  Stenose  d. 

aortae  asc.  Pencar-j  Ost.  aortic.    Ektasie  der 

ditis.  I  aufsteig.   Aorta.     Totale 

Verwachsung  des  Peri- 
I  Cards.  Hämorrh.  Lungen- 
infarkte.   Hydrops. 


Dopi)elgeräusch, 
doch  nicht  constant 


4Bjähr.  Mann  Insuff.  yaly.  aortae 
lincipiens.  Pneumon. 
I  dupl. 

67jähr.  Mannlnsuff.  yaly.  aortae.!    Doppelgeräusch. 
Myehtis      chronica. 
Catarrh.pulm.  chron. 


30  61jähr.  Mann.Insuff.  yaly.  aortae.:    Doppelgeräusch. 

31  68jähr.  Mannlnsuff.  yaly.  aortae.'    Doppelgeräusch. 

I  Emphys.  pulmon.  | 

Einschliesslich    der   früher    beschriebenen    11    Fälle    war    somit    der 
Traube'sche  Doppelton  unter  31  Fällen  4  mal  d.  i.  in  13  pCt.  vorhanden. 


Section:  Insuff.  der 
Aortaklappen  mit  Klap- 
penaneurysma.  GraueDe« 
Generation  der  Seiten-  und 
Hinterstränge  des  Rücken- 
marks. Lungenödem,  be- 
ginnende Hepatisation. 


1)  Den  arteriellen  Doppelton  hat  eigentUch  weder  Traube,  noch  Dnro- 
Biez  zuerst  beobachtet,  sondern,  wie  Prof.  Dräsche  gelegentlich  einer  Discus- 
sion  in  der  Gesellschaft  der  Wiener  Aerzte  mit  Recht  hervorhob:  Skoda.    Die 
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Mit  Aasnahme  des  Falls  11  der  nur  einmal  nntersacht  wurde,  war  die 
ErscheinaDg  in  den  anderen  3  Fällen  stets  nur  eine  vorübergehende  inso- 
ferne  der  Doppelton  nur  zeitweise  besonders  bei  stärkerer  Herzthätigkeit 
gehört  wurde.  Sonst  hörte  man  ohne  Compression  entweder  nur  einen 
ersten  Ton  mit  Geräusch,  oder  auch  im  2.  Moment  ein  ganz  schwaches 
Geräusch.  Durch  Compression  waren  aber  immer  2  Geräusche  hervorzu- 
rufen. Alle  diese  3  Fälle  (1,  14,  27)  kamen  zur  Section  und  zeigten 
hochgradige  ganz  uncomplicirte  InsufBcienz  d.  h.  die  anderen  Klappen 
waren  normal.  Ich  halte  demnach  Traube's  Ansicht  dass  der  Deppelton 
ein  Zeichen  hochgradiger  Insufficienz  sei  wohl  im  Allgemeinen  fflr  richtig 
aber  nur  im  positiven  Sinne,  und  selbst  hier  vielleicht  nicht  ansnahmloB, 
nicht  aber  im  negativen.  Denn  in  mehreren  Fällen  wo  nie  ein  Doppelton 
hörbar  war  zeigte  sich  die  Insufficienz  und  alle  ihre  Folgen  noch  hoch- 
gradiger —  es  kann  daher  die  Erscheinung  nicht  als  Maassstab  fOr  den 
Grad  der  Affection  gelten. 

Das  arterielle  Doppelgeräusch  war  unter  31  Fällen  27  mal,  somit  in 
87  pCt.  vorhanden.  In  den  4  Fällen  in  denen  es  fehlte  war  die  Insufficienz 
sehr  gering  oder  ganz  frisch  oder  gleichzeitig  die  Mitralis  erkrankt  — 
das  letztere  hindert  indess  das  Zustandekommen  des  Geräusches  in  der 
Regel  nicht.  Würde  man  die  Fälle  von  sehr  geringer  Entwicklung  des 
Klappenfehlers  ausschliessen ,  so  könnte  man  sagen  dass  die  Erscheinung 
ded  Doppelgeräusches  in  allen  oder  nahezu  in  allen  Fällen  vorkommt. 

Die  neu  beobachteten  Fälle  verhielten  sich  mithin  in  jeder  Beziehang 
ganz  so  wie  die  frtlheren.  '  Auch  alle  Schlüsse  die  ich  aus  ihnen,  bezüg- 
lich ihrer  Entstehung  und  Bedeutung  zog,  muss  ich  bis  auf  eine  Modi- 
fication,  auf  die  ich  noch  zurückkommen  werde,  vollkommen  aufrecht  halten 
auch  jenen  Einwürfen  gegenüber  die  Herr  Prof.  Friedreich  in  seinem 
Aufsatze  im  letzten  Hefte  dieses  Archivs  gegen  einige  meiner  Ansichten 
geäussert  hat. 

Gegen  meine  Ansicht  dass  Doppelton  und  Doppelgeräusch  in  der 
Cruralis  nur  graduell  verschieden  und  wesentlich  durch  dieselbe  Ursache 
nämlich  durch  die  progressive  und  regressive  Blutwelle  bedingt  seieUi  wendet 
derselbe  ein  dass  zwischen  Ton  und  Geräusch  ein  wesentlicher  und  fun- 
damentaler, keineswegs  aber  gradueller  genetischer  Unterschied  bestehe, 
indem  Gefässtöne  durch  Schwingungen  der  Wand,  Gef&ssgeräusche  dagegen 
durch  Wirbelbewegungen  des  strömenden  Blutes  zu  Stande  kommet;,  beide 
also  hinsichtlich  ihrer  Entstehung  nichts  mit  einander  gemein  haben. 

Gegen  diese  Behauptung  lässt.  sich  erwidern,  dass  sie  in  so  aus- 
schliesslicher Weise  nicht  richtig  ist.  Allerdings  ist  es  wahr  dass  Gefäss- 
geräusche  durch  Wirbelbewegungen  entstehen,  allein  dass  alle  Gefläss- 
geräusche  durch  Wirbelwellen  entstehen  und  in  keiner  anderen  Weise,  ist 
eine  unbewiesene,  unbeweisbare  und  speciell  den  klinischen  Erfahrungen 
nicht  Rechnung  tragende  Annahme.  Denn  nichts  ist  gewöhnlicher  als  die 
Beobachtung,  dass  innerhalb  ganz  kurzer  Zeiträume  scharf  begrenzte  Töne 
diflns  werden,  sich  verlängern,  in  Geräusche  übergehen,  schliesslich  ganz 


betreffende  Stelle  lautet:  «In  den  übrigen  Arterien*'  (ausser  Carotis  und  SnbclaYia) 
^hört  man  mit  seltenen  Ausnahmen  keinen  mit  der  Systole  d^  Arterie  zu- 
sammeufallenden  Schall.*" 


XIX.  Kldnere  MittkeUungen.  443 

durch  'Oeräasche  ersetzt  werden.  Annehmen ,  dass  hier  plötslich  Wirbel- 
wellen entstehen,  wo  knrz  vorher  keine  vorhanden  waren  und  auch  für 
deren  Entstehung  kein  Grund  aufzufinden  ist,  wäre  eine  Art  sacrifisio  delF 
intelletto  sn  Gunsten  einer  Theorie.  Man  muss  vor  Allem  berOcksich« 
tigen  dass  ein  grosser  Theil  unserer  Geräusche  gar  keine  Geräusche  im 
Sinne  der  Physiker  sind,  sondern  verlängerte,  nachhallende,  oft  nur  hauch- 
artige Schallerscheinungen,  gegen  deren  Identificirung  mit  ihren  Strömungs- 
geräuschen die  Physiker  gewiss  protestiren  würden.  Geräuschen  jener  Art 
entspricht  die  Theorie  der  Entstehung  aus  unregelmässigen  Wandschwin- 
gungen, die  wenn  man  sie  auf  alle  Geräusche  ausdehnen 'würde,  ebenfalls 
unrichtig  wäre,  bei  weitem  besser  als  die  Theorie  der  Wirbelwellen  und 
in  der  That  ist  es  sehr  leicht  sich  davon  zu  überzeugen,  dass  eine  elastische 
Membran  z.  B.  eine  dünne  Kautschukplatte  oder  ein  Kautschukrohr  bei 
verschiedenen  Graden  der  Anspannung  einen  Ton,  einen  dumpfen  Schall  oder 
ein  Geräusch  producirt  und  ich  vermag  keinen  Grund  einzusehen  warum 
die  Gefässmembranen  nur  immer  entweder  einen  Ton  oder  gar  nichts  er- 
zeugen sollten.  Von  jener  fundamentalen  Verschiedenheit  zwischen  Tönen 
und  Geräuschen  die  Herr  Prof.  Friedreich  statuirt  hat  die  Klinik  nie 
etwas  gewusst  und  eine  solche  ist  schon  darum  unmöglich  weil  unsere 
sogenannten  Töne  ja  selbst  nichts  anderes  sind  als  eine  Art  von  Geräusch, 
nämlich  ein  dumpfer,  klopfender  Schall.  Die  ältere  französische  Schule 
hat  demnach  auch  physikalisch  ganz  richtig  unsere  Herz-  und  Gefilsstöne 
als  bruits  bezeichnet  und  von  normalen  und  abnormen  bruits  gesprochen. 

Noch  weit  weniger  Berechtigung  kann  ich  jenem  Einwurf^  zugestehen 
den  Herr  Prof.  Friedreich  gegen  meine  Behauptung  macht,  dass  für  die 
Auscultationserscheinungen  während  der  Systole  der  Arterie  die  Grösse  der 
zurücklaufenden  Welle  und  die  Spannung  der  Arterie  maassgebend  seien. 
Er  sagt  es  sei  die  Vorstellung  dass  eine  bedeutende  Spannung  der  Arterie 
die  Entstehung  eines  Tones  begünstige  entschieden  irrig,  es  sei  vielmehr 
erwiesen  dass  gerade  bei  bedeutender  Arterienspannung  kein  Ton  entsteht; 
sondern  nur  dann  wenn  die  Differenz  zwischen  Anfangs-  und  Endspannung 
einen  gewissen  Grad  überschritten  hat,  wobei  die  mittlere  Arterienspannung 
selbst  eine  subnormale  sein  kann. 

Das  letztere  ist  allerdings  richtig  d.  h.  es  kann  bei  subnormaler  oder 
selbst  bei  gänzlich  fehlender  Gefässspanung  ein  Ton  entstehen  wenn  durch 
plötzlichen  intensiven  Zuwachs  die  Spannung  auf  einen  hohen  Grad  ge- 
bracht wird,  allein  dies  beweist  nicht  im  mindesten  dass  die  ursprüng- 
liche Spannung  ein  gleichgiltiges  Moment  sei,  denn  bei  gleicher  Grösse 
der  tonerzeugenden  Ursache  (neuer  Spannungszuwachs)  wird  ein  Geftss 
dessen  Wandungen  sich  in  einem  höheren  (ich  sage  nicht  dem  denkbar 
liöchsten)  Grade  von  Spannung  befinden  weit  leichter  und  sicherer  zum 
Tönen  gebracht  werden  als  ein  solches  mit  erschlaflPten  oder  wenig  ge- 
spannten Wandungen,  weil  im  letzteren  Falle  der  grösste  Theil  der  leben- 
digen Kraft  nicht  zur  unmittelbaren  Wirkung  kommt,  sondern  in  Spann- 
kraft umgesetzt  d.  h.  dazu  verbraucht  wird  um  die  Wandungen  auf  jenen 
Tensionsgrad  zu  bringen  in  dem  sie  überhaupt  erst  zum  Tönen  geeignet 
sind.  Dies  ist  ja  ohne  Zweifel  der  Grund  weshalb  man  die  ,Trommel- 
felle  einspannt  und  weshalb  die  Violinspieler  ihre  Saiten  aufziehen  statt 
sie  einfach  über  den  Steg  zu  legen  und  man  hat  dies  von  jeher  mit  dem, 
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bisher^  meines  Wissens  nie  angezweifelten  Satz  ausgedrückt  daas  gespannte 
Saiten  und  Membranen  zum  Tönen  geeigneter  sind  als  erschlaffte. 

Dass  Erscheinungen,  die  mit  dem  Doppelton  oder  Doppelgeränsch 
mehr  oder  weniger  Aehnlichkeit  haben,  vorkommen,  habe  ich  bereits  in  dem 
früheren  Anfsatze  erwähnt  und  dabei  besonders  auf  die  Beobachtung  tob 
Gerhardt  (Doppelton  oder  gespaltener  Ton  blos  im  ersten  Moment)  hin- 
gewiesen. Ich  selbst  habe  dies  bisher  noch  nicht  gehört,  dagegen  wieder- 
holt ein  Doppelgeräusch  welches  man  als  arteriell-venös  bezeichnen  kann, 
indem  das  .erste  Geräusch  während  der  Arteriendiastole  entsteht,  das  zweite 
aber  während  der  tonlosen  Systole  aus  der  benachbarten  Cruralvene  ge- 
hört wkd  und  ganz  den  Charakter  der  gewöhnlichen  Venengeräusche  an 
sich  trägt.  Alle  derartigen  Erscheinungen  die  keine  diagnostische  Beden* 
tung  haben  sind  von  den  bei  Insufificienz  der  Aortaklappen  vorkommenden 
ohne  alle  Mühe  zu  nnterscheiden. 

Eine  andere  Frage  aber  ist  es  ob  Doppelton  und  Doppelgeränsch 
ganz  in  derselben  Weise  wie  bei  Insufificienz  der  Aortaklappen  anch  ohne 
diese  Affection  bei  verschiedenen  anderen  Zuständen  vorkommen.  Ich 
selbst  habe  seit  nahezu  einem  Jahre  mehrere  Hundert  klinische  Kranke 
der  verschiedensten  Art  darauf  hin  untersucht,  aber  bisher  noch  keinen 
derartigen  Fall  gefunden.  Indess  den  übereinstimmenden  Angaben  mehrerer 
vollkommen  verlässlicber  Beobachter  gegenüber  die  solche  wenn  auch  sehr 
seltene  Fälle  beschreiben,  nehme  ich  keinen  Anstand  dies  zuzugeben.  Dann 
kann  natürlich  auch  weder  Doppelton  noch  Doppelgeränsch  als  absolut 
sicheres  Zeichen  jener  Klappenaffection  betrachtet  werden,  wie  ja  überhaupt 
derart  absolut  pathognomonische  Symptome  kaum  existiren.  Immerhin 
aber  gehört  es  mit  zu  den  sichersten  wie  aus  den  oben  angeführten  Fällen 
hervorgeht,  denn  wenn  dasselbe  in  allen,  selbst  vielfach  complicirten  Fällen 
der  Klappenaffection  in  87  pCt.  vorkommt,  dagegen  bei  mehreren  Hundert 
Kranken  anderer  Art  noch  nicht  ein  einziges  Mal,  mithin  unter  allen  Um- 
ständen nur  in  einem  Bruchtheil  eines  pCts.,  so  geht  aus  diesen  Verhält* 
nissen  wohl  die  diagnostische  Bedeutung  genügend  hervor.  Es  ist  mir  in 
der  That  selbst  einmal  begegnet  dass  ich  erst  durch  das  Doppelgeränsch 
in  der  Crnralis  auf  ein,  bei  der  ersten  flüchtigen  Untersuchung  überhörtes 
sehr  schwaches  diastolisches  Aortengeräusch  aufmerksam  gemacht  wurde 
und  anch  bei  sehr  starkem  pericardialem  Reibegeräusch  kann  das  Symptom 
von  Wichtigkeit  sein.     In  der  Regel  allerdings  ist  es  ziemlich  überflüssig. 

Die  physikalische  Erklärung  jener  seltenen  Fälle  von  Doppelton  oder 
Doppelgeränsch  ohne  Insufficienz  der  Aortaklappen .  halte  ich  für  sehr 
schwierig  in  Bezug  auf  den  zweiten  der  Arteriensystole  entsprechenden 
Ton  oder  Geräusch.  Einfache  Fortleitung  von  den  Aortaklappen  ist  nicht 
möglich  wenn  an  der  Arterie  ein  Geräusch,  an  der  Aorta  aber  der  nor- 
male Ton  vorhanden  ist,  hat  aber  aus  vielen  Gründen  selbst  dann  keine 
Wahrscheinlichkeit  wenn  an  beiden  Stellen  ein  Ton  hörbar  ist.  Die  zweite 
Möglichkeit  wäre  die  dass  die  Erscheinung  durch  eine  verstärkte  Rückstoss* 
Elevation  bedingt  ist.  Auch  dies  halte  ich  aus  vielen  Gründen  für  un- 
wahrscheinlich. An  und  für  sich  kann  man  diese  Bewegung  nur  als  eine 
sehr  geringfügige,  kaum  zur  Tonproduction  geeignete  betrachten,  dann  sind 
verstärkte  Rückstoss •  Elevationen  sehr  häufig,  Ton  oder  Geräusch  aber 
äusserst  selten,   die  Vorliebe  der  letzteren  für   die  Crnralis  lässt  sich  da- 
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raus  nicht  erklären,  noch  weniger  das  blos  durch  Compression  erzeugte 
Doppelgerättsch  u.  s.  f. 

Sind  die  Erscheinungen  in  der  That  denen  bei  Insufficienz  der  Aorta- 
klappen ganz  analog,  so  möchte  ich  glauben,  dass  auch  dieselbe  Ursache, 
nämlich  ebenfalls  eine  zurücklaufende  Blutwelle,  die  ja  auch  unter  normalen 
Verhältnissen  im  Anfangssttlck  der  Aorta  vorhanden  ist,  als  Orund  der 
Auscultationserscheinungen  im  zweiten  Moment  die  meiste  Wahrscheinlich- 
keit ftlr  sich  haty  in  der  Art,  dass  in  Folge  besonderer  Verhältnisse  diese 
rückgängige  Bewegung  sich  nach  der  Peripherie  fortpflanzt  und  besonders 
in  jenen  Arterien,  deren  anatomische  Verhältnisse  dies  begünstigen,  durch 
Wand-  oder  Flüssigkeitsbewegungen  hörbare  Schwingungen  hervorbringt 
Indess  mnss  die  Entscheidung  über  diesen  schwierigen  Punkt  weiteren 
Untersuchungen  vorbehalten  bleiben. 

Was  die  von  Herrn  Prof.  Friedreich  beschriebenen  Erscheinungen 
an  den  Cruralvenen  bei  Tricuspidal-Insufficienz  betrifft,  so  ist  dies  eine 
Sache  für  sich,  auf  die  näher  einzugehen  ich  keine  Veranlassung  habe. 
Seit  ich  den  ScbenkelgeAssen  grössere  Aufmerksamkeit  zuwendete,  kamen 
mir  nur  ein  paar  Fälle  von  Tricuspidal-Insufficienz  vor,  bei  denen  an  jener 
Stelle  gar  nichts  Abnormes  zu  finden  war.  Nur  insofern  derselbe  die  An- 
sicht ausspricht,  dass  das,  was  als  Doppelton  in  der  Cruralarterie  beschrie- 
ben wurde,  nicht  selten  durch  Tonbiidung  in  der  Vene  bei  gleichzeitiger 
Insufficienz  der  Tricnspidalis  bedingt  gewesen  sein  möge,  glaube  ich  be- 
merken zu  müssen,  dass  dies  wenigstens  bezüglich  meiner  Fälle  ganz  ge- 
wiss nicht  zutrifft,  indem  auch  nicht  in  einem  einzigen  derselben  die  Tri- 
cnspidalis afficirt  war  und  in  allen  die  Erscheinungen  nur  in  der  Arterie 
und  nicht  in  der  Vene  entstehen  konnten. 


XX. 

Besprechungen. 
1. 

Die  öffentliche  Oesundheitspflege  in  den  ansserdeutschen 
Staaten,  in  ihren  wesentlichen  Leistungen  geschildert  von  Dr.  Carl 
Oötel.  —  Eine  von  dem  Verein  für  öffentliche  Oesundheitspflege 
gekrönte  Preisschrift.    Leipzig,  F.  C.  W.  Vogel  1878.   314  S.   6  Mark. 

Verfasser  hat  es  unternommen  und  es  ist  ihm  gewiss  mit  grossem 
Erfolge  gelungen,  in  dem  vorliegenden  Buclie  die  Leistungen  der  ansser* 
deutschen  Staaten  auf  dem  Gebiete  der  öffentlichen  Gesundheitspflege  zu 
schildern.  Verf.  entwirft  in  grossen  allgemeinen  Zügen  ein  anschauliches 
Bild  der  sanitilren  Verhältnisse  der  einzelnen  Staaten.  Allein  er  beschränkt 
sich  nicht  darauf,  die  hygienischen  Zustände  der  Gegenwart  dem  Leser 
vorzuführen,  sondern  er  zeigt  den  ganzen  Entwicklungsgang,  wie  sich  von 
den  ersten  sanitären  Reformbewegungen  in  den  einzelnen  Staaten  angefangen, 
in  jedem  derselben  nach  und  nach  die  hygienische  Gesetzgebung  so  ge- 
staltet hat,  wie  dies,  im  gegenwärtigen  Augenblick  der  Fall  ist.  Bei  dieser 
Gelegenheit  versteht  er  es,  in  gedrängter  Kürze  darzuthun,  in  welcher  Weise 
die  staatliche  Organisation  der  einzelnen  Länder  hemmend  oder  fördernd 
auf  die  sanitären  Bestrebungen  eingewirkt  hat,  und  gibt,  was  den  Einblick 
in  die  hygienische  Organisation  wesentlich  erleichtert,  überall  einen  kurzen 
Ueberblick  über  die  staatliche  Verwaltung  des  betreffenden  Landes.  Verf. 
ermüdet  nicht  durch  die  Wiedergabe  der  Gesetzesparagraphen,  sondern  er 
zergliedert  die  hygienischen  Gesetzgebungsacte  nur  in  ihre  allgemeinen 
Theile,  je  nach  der  Richtung,  in  welcher  sie  reformirend  wirken  sollen, 
deckt  ihre  Vorzüge  und  Mängel  auf  und  führt  beide  auf  ihre  ursächlichen 
Momente  zurück,  welche  zumeist  in  der  staatlichen  Organisation  und  dem 
Charakter  der  einzelnen  Nation  gelegen  sind. 

In  dieser  Weise  behandelt  Götel  England,  Frankreich,  Belgien,  die 
Niederlande,  die  Vereinigten  Staaten  von  Nordamerika,  die  Schweiz,  Italien, 
Oesterreich,  Dänemark,  Schweden,  Norwegen,  Russland,  Portugal  und 
Rumänien.  Weitaus  am  ausführlichsten  —  sie  nehmen  fünf  Sechstel  des 
Buches  ein  —  werden  die  hygienischen  Einrichtungen  Englands  und  Frank- 
reichs geschildert ;  und  gewiss  mit  Recht,  denn  einerseits  ist  jedes  derselben 
gewissermaassen  der  Repräsentant  eines  staatlichen  Organisationssystems, 
welche  beide  in  diametral  entgegengesetzter  Richtung  in  ihrer  Entwicklung 
vorwärts  schreiten,  und  andrerseits  auch  aus  dem  Grund,  weil  die  meisten 
der  anderen  Staaten  bei  ihren  hygienischen  Bestrebungen  bald  dieses  bald 
jenes  dieser  beiden  Länder  zum  Muster  nahmen  oder  aus  beiden  derselben 
hygienische  Maassnahmen  entlehnt  haben. 
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£&  würde  za  weit  führen,  auf  den  reichen  Inhalt  der  vorliegenden 
Arbeit  näher  eingehen  za  wollen,  nnd  ich  will  nur  einige  kurze  Bemer- 
kungen anfügen  über  die  Art  und  Weise,  wie  Verf.  die  einzelnen  Staaten 
behandelt  bat.  Mit  Ausnahme  von  England  und  Frankreich  gibt  Götel 
für  jeden  der  abgehandelten  Staaten  nar  ganz  kurz  an,  wie  sich  die  Gesetz- 
gebung zu  den  hanptsftchlichaten  Fragen  der  öflfentlichen  Gesundheitspflege 
verhalten  und  welchen  Verlauf  die  hygienische  Strömung  in  dem  Staate 
genommen  hat,  er  hebt  es  hervor,  wenn  in  irgend  einer  Richtung  Beach- 
tenswerthes  geleistet  wurde,  und  übt  von  allgemeinen  Gesichtspunkten  eine 
kurze  Kritik  der  hygienischen  Organisation  des  Staates.  Anders  verftihrt 
er  bei  England  und  Frankreich.  Bezüglich  dieser  beiden  Staaten  theilt 
Götel  die  Schilderung  der  sanitären  Leistungen  in  grosse  Kapitel,  wie 
Hygiene  der  Wohnstätten,  Gewerbehygiene,  öffentliche  Fürsorge  bei  Krank- 
heiten, Statistik  etc.,  welche,  je  nach  den  hygienischen  Fragen,  welche  er 
darunter  subsumirt,  in  Unterabtheilnngen  zerfallen.  '  Auf  diese  Weise  ist 
es  Verf.  gelungen,  klar  und  übersichtlich  darzuthun,  in  welcher  Weise  die 
Reformbedürfnisse  in  hygienischer  Beziehung  in  diesen  beiden  grossen  Cultur- 
staaten  sich  allmählich  geltend  machten  und  wie  denselben  im  Laufe  der 
Zeit  Rechnung  getragen  und  eine  Besserung  der  sanitären  Zustände  ange- 
strebt worden  ist. 

Ich  will  hier  nur  in  aller  Kürze  auf  den  Entwicklungsgang  der  hygie- 
nischen Organisation  in  diesen  beiden  Ländern  eingehen.  Derselbe  war 
entsprechend  der  verschiedenen  staatlichen  Organisation  ein  in  dire'ct  ent- 
gegengesetzter Richtung  sich  bewegender.  —  In  England,  dem  Lande  des 
Seifgouvernements,  machte  sich  das  Bedflrfniss  nach  hygienischen  Reformen 
in  der  Richtung  von  unten  nach  oben  geltend,  so  zwar,  dass  die  Local- 
bebörden  den  sanitären  Uebelständen  zuerst  selbstständig,  jede  für  sich 
allein,  zu  steuern  suchten  und  erst  allmählich,  als  es  die  Verhältnisse  unab- 
weisbar nothwendig  gemacht  hatten  und  nach  schweren  Kämpfen,  eine  mehr 
centralisirte  Leitung  der  Reformen  erreicht  wurde.  In  Frankreich  dagegen 
gingen  die  Reformen  vom  Centrum  gegen  die  Peripherie,  indßm  man  die 
hygienischen  Maassnahmen  gegen  Uebelstände,  welche  sich  in  der  Haupt- 
stadt fühlbar  gemacht  hatten,  wenn  sie  sich  in  der  Hauptstadt  als  ausführ- 
bar nnd  bewährt  erwiesen  hatten,  für  das  ganze  Land  obligatorisch  machte. 

Während  nun  in  England  gerade  das  zähe  Festhalten  an  dem  Rechte  der 
Selbstverwaltung  und  die  Scheu  vor  jedweder  Beschränkung  dieses  Rechtes 
es  waren,  welche  einer  rascheren  Entwicklung  der  öffentlichen  Gesundheits- 
pflege oftmals  hindernd  in  den  Weg  traten  und  bewirkten,  dass  offenkun- 
dige Uebelstände  oft  lange  nicht  mit  energischen  Maassregeln  bekämpft 
werden  konnten,  ruhten  die  Nachtheile  bei  dem  Entwicklungsgange  in 
Frankreich  in  der  schablonenhaften  Behandlung  des  ganzen  Landes  nach 
dem  Muster  der  Hauptstadt,  wobei  sanitäre  Einrichtungen  getroffen  wurden 
in  Landestheilen,  welche  kein  Bedürfniss  danach  und  kein  Verständniss 
dafür  besassen. 

Verf.  enthält  sich  bei  der  Schilderung  der  Organisation  und  der  Lei- 
stungen der  öffentlichen  Gesundheitspflege  in  Frankreich  nnd  England  einer 
von  allgemeinen  Gesichtspunkten  ausgehenden  Schlussbetrachtung  des  Ver- 
laufs, welchen  die  hygienische  Strömung  in  diesen  beiden  Staaten  genom- 
men, um  in  einem  Schlussworte  die  Leistungen  beider  Länder  Vergleichs- 
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weise  zu  besprechen  und  daraus  eine  Nutzanwendung  zu  ziehen  und  wenig* 
stens  einige  Grundgedanken  kurz  zu  skizziren,  in  welcher  Weise  wohl  in 
Deutschland  die  öffentliche  Gesundheitspflege  am  zweckentsprechendsten 
organisirt  werden  könnte.  Ihm  scheint  die  öffentliche  Gesundheitspflege 
hauptsächlich  Sache  der  einzelnen  deutschen  Staaten  zn  sein,  und  zwar 
aus  dem  Grunde,  weil  in  einem  Theil  derselben  das  Princip  der  Selbst- 
verwaltung schon  mehr  zum  Durchbruch  gekommen  ist  und  eine  entspre- 
chende Gestaltung  erfahren  hat,  während  in  den  anderen  sich  die  Verwal- 
tung noch  in  straffen  bnreankratischen  Formen  bewegt.  In  den  ersteren 
wäre  die  öffentliche  Gesundheitspflege  mehr  nach  englischem,  in  den  letz- 
teren mehr  nach  französischem  Muster  zu  organisiren.  Nichtsdestoweniger 
scheint  es  Götel  nötbig,  dass  für  alle  derartige  Gestaltungen  die  Ver- 
bindung mit  dem  Reichsgesundheitsamt  gesucht  werden  muss,-  dessen  Thätig- 
keit  er  sich  vorläufig  mehr  als  eine  anregende  und  durch  vergleichende 
Berichterstattung  aufklärende  und  Gesetze  vorbereitende  vorstellt. 

Das  Buch  legt  Zeugniss  ab  von  den  eingehenden  Studien  und  dem 
klaren  Verständniss  des  Verf.  für  Fragen  der  öffentlichen  Gesundheitspflege, 
und  es  wird  gewiss  von  Jedem,  welcher  sich  für  diese  gegenwärtig  so  viel- 
fach und  mit  so  grossem  Eifer  discutirten  Fragen  interessirt,  mit  Freuden 
begrüsst  und  mit  Nutzen  gelesen  werden.  Dr.  A.  Schuster. 


2. 

Aerztlicber  Bericht  des  k.  k.  allgemeinen  Krankenhauses 
zu  Prag  vom  Jahre  1875.  Prag  1877,  J.  G.  Calve'sche  k.  k.  Hof- 
u.  Universitäts-Buchhandlung  (Ottomar  Beyer).     383  S. 

Nach  einem  kurzen  einleitenden  Theile,  in  welchem  Geschichtliches 
über  die  allmähliche  Entstehung  des  k.  k.  allgemeinen  Krankenhauses  zu 
Prag,  femer  über  dessen  Lage,  seine  innere  Eintheilung  und  Organisation, 
über  die  dienstlichen  und  administrativen  Verhältnisse  in  demselben  Bericht 
erstattet  ist,  folgt  der  statistische  Theil  des  Berichtes,  die  Krankenbewegung 
im  Jahre  1875,  welchem  folgende  Daten  entnommen  sind: 

Im  k.  k.  allgemeinen  Krankenhanse  zu  Prag  wurden  im  Jahre  1875 
verpflegt  9681  Kranke,  von  welchen  7617  entlassen  wurden,  1337  starben 
und  727  am  letzten  Dezember  verblieben  sind.  In  der  Filiale  der  bann- 
herzigen Schwestern  wurden  verpflegt  2075,  von  welchen  1344  entlassen 
wurden,  488  starben,  243  verblieben.  In  der  Filiale  des  Franz  Josef- 
Kinderspitals  wurden  verpflegt  375,  davon  wurden  entlassen  256,  star- 
ben 95,  verblieben  24.  Es  folgt  nun  eine  tabellarische  Zusammenstellung 
aller  zur  Beobachtung  gekommenen  Krankheiten,  sowie  der  Ausgänge  der* 
selben. 

Die  9681  Kranken  des  allgemeinen  Krankenhauses  vertheilen  sich  auf 
3  interne,  2  chirurgische,  2  dermatologische  und  syphilidologische,  je  eine 
ophthalmologische,  otiatrische  und  gynäkologische  Abtheilungen,  über  deren 
jede  ein  eingehender  Bericht,  über  Krankenbewegung,  Mortalität  etc.  abge- 
stattet ist.  Die  Kranken  der  einzelnen  Abtheilungen  werden  entweder 
sämmtlich  oder  nur  diejenigen  bestimmter  Säle  zum  klinischen  Unterricht 
verwendet. 
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Es  würde  zu  weit  führen,  in  alle  Details  einzugehen,  und  es  kann  die 
Aufgabe  dieses  Referates  nur  die  sein,  einzelne  derselben  herauszugreifen. 

Von  Infectionskrankheiten  kam  vorzüglich  der  Ueotyphus  hftufig  zur 
Behandlung,  nämlich  in  300  Fällen,  mit  einer  Mortalität  von  47  —  15,7  Proc. 
Die  Mortalität  war  auf  den  verschiedenen  Abtheilungen,  wie  aus  den  Be- 
richten derselben  hervorgeht,  keine  gleichmässige,  sondern  sie  war  ent- 
schieden am  höchsten  auf  der  I.  internen  Abtheilung,  nämlich  18,4  Proc. 
bei  Männern,  28,5  Proc.  bei  Weibern,  woraus  sich  eine  Gesammtmortalität 
von  23,4  Proc,  nicht  von  17,9  Proc,  wie  in  dem  Berichte  der  Abtheilung 
angegeben  ist,  berechnet.  Es  dürfte  dieses  hohe  Mortalitätsverhältniss  zum 
Theil  wenigstens  darauf  zurückzuführen  sein,  dass  auf  dieser  Abtheilung 
die  Kaltwasserbehandlung  nur  in  Fällen  mit  excessiver  Temperatursteige- 
rnng,  und  auch  dann  nur  ziemlich  modificirt,  angewendet  wird.  —  In  allen 
Berichten  der  Abtheilungen  ist  die  Thatsache  constatirt,  dass  die  Erkran- 
kungen am  Typhus  hauptsächlich  aus  ganz  bestimmten,  zum  Theil  schon 
von  früher  als  Typhusherde  bekannten  Theilen  der  Stadt  herstammten. 

Der  exanthematische  Typhus  kam  in  33  Fällen  zur  Beobachtung. 

Von  chronischen  Krankheiten  stellte  namentlich  die  Tuberkulose  ein 
grosses  Contingent,  nämlich  963  Fälle,  während  Herzklappenfehler  152  mal 
zur  Behandlung  kamen. 

Von  den  acuten  Krankheiten  verdient  die  Pneumonie  Erwähnung,  welche 
mit  288  Krankheits-  und  90  Todesfällen  »:  31  Proc  verzeichnet  ist. 

Was  die  Berichte  der  chirurgischen  Abtheilungen  anlangt,  so  wird  in 
jenem  der  II.  chirurg.  Abtheilang  das  günstige  Ergebniss,  welches  bei  der 
Wundbehandlung  in  dem  Jahre  1875  erzielt  wurde  ^-  das  Mortalitätsver- 
hältniss der  Operationen  stellte  sich  bei  375  grösseren  Operationen  auf 
etwas  über  5  Proc.  — ,  vorzüglich  der  stricten  Durchführung  des  Lister'- 
Bchen  antiseptischen  Verfahrens  zugeschrieben. 

Den  Schluss  des  Buches  bildet  ein  statistischer  Jahresbericht  des 
pathologisch-anatomischen  Instituts  für  das  Jahr  1875,  welcher  sich  jedoch 
nicht  auf  das  Material  beschränkt,  welches  vom  allgemeinen  Krankenhauae 
geliefert  wurde,  sondern  auch  noch  jenes  der  Irren-,  Gebär-  und  Findel- 
anstalt nmfasst.  Diesem  letzteren  Berichte  sind  8  graphische  Curven  bei- 
gegeben, welche  sich  auf  die  Mortalitätsverhältnisse  in  den  einzelnen  An- 
stalten einerseits  und  andererseits  die  hervorragenden  Krankheitsprocesse 
beziehen.  Aus  diesen  Curven  lässt  sich  ersehen,  dass  die  Mortalität  des 
allgemeinen  Krankenhauses,  welche  in  den  ersten  Monaten  des  Jahres  am 
höchsten  war  und  im  März  ihren  Culminatlonspnnkt  erreichte,  wesentlich 
von  der  Mortalität  an  lobärer  Pneumonie,  insbesondere  aber  von  jener  an 
Tuberkulose  beeinflusst  wurde.  Dr.  Schuster. 


3. 

Statistischer  Sanitätsbericht  der  k.  k.  Kriegsmarine  für  das 
Jahr  1875,  von  Dr.  Alexius  Uhlik.  Wien  1877,  Braumüller. 
148  S. 

Während   des  Jahres  1875   war  der  durchschnittliche  Präsenzstand 
der  k.  k.  Kriegsmarine  7235  Mann;  die  Zahl  des  Abganges  nach  Krank- 


450  XX.  BespredmngeD. 

heiten  während  dieses  Jahres  beträgt  6561;  ausserdem  wurden  5314  Indi- 
viduen wegen  leichten  Unwohlseins  auf  kurze  Zeit  dienstfrei  belassen.  Die 
Zahl  der  Todesfälle  beläuft  sich  auf  SO.  Bei  einem  Vergleich  der  Mor- 
bilität  und  Mortalität  im  Jahre  1875  mit  jener  des  Durchschnitts  aus  den 
vorausgegangenen  Jahren  1870 — 1874  ergibt  sich,  dass  sowohl  die  rela- 
tiven als  auch  die  absoluten  Zahlen  fflr  den  Abgang  nach  Krankheiten, 
für  Beurlaubungen  und  Invalidisirungen  im  Jahre  1875  höher  sind  als  im 
Jahresmittel  des  abgelaufenen  Quinquenniums.  Es  erklärt  sich  dieses  un- 
günstige Morbilitätsverhältniss  nur  aus  dem  Umstände,  dass  im  JahVe  1875 
eine  Trachomepidemie  598  Erkrankungen  zur  Folge  hatte,  ohne  welche  die 
Morbilität  pro  mille  niedriger  ausfallen  würde  als  jene  des  fdnQährigeo 
Mittels.  Dagegen  war  die  Sterblichkeit  geringer.  Berechnet  man  das  Pro- 
centverhältniss  zwischen  Heilungen,  Beurlaubungen,  Invalidisirungen  und 
Todesfällen,  so  ergeben  sich  fast  dieselben  Verhältnisszahl^  fflr  das  Jahr 
1875  wie  fUr  den  fttnfjährige'n  Durchschnitt. 

Was  nun  die  Morbilität,  Mortalität  und  Invalidität  nach  verschiedenen 
Chargen  und  Branchen  anlangt,  so  ergeben  sich  folgende  Resultate:  Die 
grösste  Morbilität  (2216  pro  mille)  herrschte  bei  den  Schiffsjungen,  was  in 
früheren  Jahren  nie  der  Fall  war.  Es  muss  dieses  Erkrankungsverhältniss, 
selbst  wenn  man  den  Umstand  in  Betracht  zieht,  dass  viele  Schiffsjungen 
an  Trachom  erkrankten,  doch  immer  noch  als  ein  ganz  enormes  bezeichnet 
werden.  Dass  die  Erkrankungen  jedoch  nur  leichtere  waren,  beweist  der 
Umstand,  dass  von  den  Schiffsjungen  keiner  gestorben  ist  und  nur  2  in- 
validisirt  wurden. 

Nach  den  Schiffsjungen  war  die  Morbilität  am  grössten  bei  den  Matro- 
sen (1020  pro  mille),  und  zwar  zeigten  sich  bei  den  Leuten  der  verschie- 
denen Jahrgänge  keine  grossen  Unterschiede  in  Beziehung  auf  die  Häufig- 
keit der  Erkrankungen.  Anders  dagegen  verhält  es  sich  mit  der  Mortalität, 
indem,  wie  die  Zahlen  beweisen,  von  den  Leuten  des  jüngsten  Zugangs 
verhältnissmässig  am  meisten  starben.  —  Viel  geringer  als  bei  den  Matrosen 
ist  das  Morbilitätsverhältniss  bei  den  Unterofficieren  (652  pro  mille),  da- 
gegen ist,  dem  durchschnittlich  höheren  Alter  entsprechend,  die  Mortalität 
fast  eben  so  hoch  als  bei  der  Mannschaft.  —  Die  geringste  Mortalität  haben 
die  Officiere,  die  geringste  Invalidität  die  Beamten. 

Anlangend  die  Morbilität,  Mortalität  und  Invalidität  zu  Land  und  zur 
See,  so  ergibt  sich  fttr  das  Jahr  1875  im  Gegensatze  zum  fttnQährigen 
Mittel  eine  höhere  Morbilität  zur  See  als  zu  Land,  dagegen  ist  die  Mor- 
talität zu  Lande  höher  als  zur  See;  ähnlich  verhält  es  sich  mit  der  In- 
validität. Die  grosse  Morbilität  zur  See  rührt  zum  grossen  Theile  von  der 
Trachomepidemie  her. 

Vergleicht  man  die  Morbilität  zu  Land  und  zur  See  nach  Monaten 
zusammengestellt,  so  zeigt  es  sich,  dass  zu  Lande  die  grösste  Zahl  der 
Erkrankungen  in  den  März  und  in  den  Juli  fällt,  während  zur  See  sich 
der  Winter  empfindlicher  geltend  macht  und  der  Sommer  ^weniger  fühlbar 
ist,  indem  die  Zahl  der  Erkrankungen  von  Dezember  bis  April  eine  ziem- 
lich hohe  ist  und  in  den  Sommermonaten  sinkt.  Bei  einem  Vergleiche  der 
Morbilität  zu  Land  und  zur  See  nach  Monaten  im  Jahre  1875  mit  jener 
von  1870 — 1874  ergeben  sich  mehrere  Diffierenzpunkte ,  der  bedeutendste 
für  den  September,  welcher  sich  durch  die  Trachomepidemie  erklärt,  die 
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im  September  1875  herrschte.  Die  Curven  fttr  die  Mortalität  sseigeQ  eine 
siemlich  grosse  üebereinstimmung. 

Auf  diese  vergleicheoden  Darlegungen  folgt  iq  dem  Berichte  eine  tabel- 
larische Zusammenstellnng  der  beobachteten  Krankheitsformen ,  sowie  der 
Krankheitstage,  femer  der  Beorlanbungen  und  Invalidisirungen  nach  Krank- 
heiten und  der  Mortalität.  Den  hieran  sich  anschliessenden  Bemerkungen 
tlber  die  wichtigsten  einaelnen  KranUieiten  im  Besonderen  entnehme  ich 
Folgendes:  Der  Rheumatismus  ist,  was  im  Widerspruch  zu  der  gewöhn- 
lichen Ansicht  steht,  häufiger  zu  Land  als  zur  See;  der  Scorbut  hat  in 
den  letzten  Jahren  so  sehr  abgenommen,  dass  er  zu  einer  seltenen  Krank- 
heit geworden  ist,  indem  im  Jahre  1875  in  der  ganzen  Marine  nur  5  Fälle 
davon  vorkamen,  und  zwar  ist  seit  dem  Jahre  1872  die  Häufigkeit  des 
Scorbuts  zu  Land  grösser  als  auf  den  Schiflfen.  Der  Typhus  war  sowohl 
im  Jahre  1875  als  im  vorhergehenden  Quinquennium  etwas  häufiger  zur 
See  als  zu  Land,  dagegen  war  im  Jahre  1875  die  Intensität  der  Krank- 
heit zu  Lande  bedeutend  grösser  als  zur  See,  da  von  den  auf  dem  Lande 
Erkrankten  viel  mehr  starben  oder  beurlaubt  werden  mussten  als  von  jenen 
zur  See. 

Was  die  Trachomepidemie  des  Jahres  1875  betrifft,  so  kommen  weitaus 
die  meisten  Erkrankungen,  nämlich  566  von  588  auf  die  Schiffe  im  Hafen. 
Die  Intensität  der  Erkrankung  war  im  Allgemeinen  eine  sehr  massige.  Be- 
züglich der  genaueren  Beschreibung  des  Verlaufes  der  Epidemie  muss  ich 
auf  das  Original  verweisen. 

Den  Schluss  des  Berichtes  bilden  die  Mittheilungen  aber  die  Kranken- 
bewegnng  bei  den  einzelnen  Anstalten  auf  dem  Lande  und  jenen  an  Bord 
der  einzelnen  Schiffe,  aus  welchen  sich  entnehmen  lässt,  dass  im  Allge- 
meinen der  Gesundheitszustand  von  auf  der  Fahrt  begriffenen  Schiffen  ein 
viel  gtlnstigerer  war  als  jener  der  Schiffe  im  Hafen.     Dr.  A.  Schuster. 


4. 

Herpes  tonsurans  und  Area  Celsi  von  P.  Michelson.  Sammlung 
klinischer  Vorträge,  herausgegeben  von  Richard  Volkmann.  Nr.  120. 
Leipzig  1877,  Breitkopf  und  Härtel. 

Wir  erhalten  in  dieser  mit  grossem  Fleisse  und  mit  grosser  Sach- 
kenntniss  verfassten  Abhandlung  einen  gedrängten  Ueberblick  über  die  Ge- 
schichte beider  Krankheiten,  und  zwar  wird  zunächst  dem  Herpes  tonsurans 
der  behaarten  Theile  (auch  der  Sycosis  parasitaria)  eine  eingehendere  Be- 
trachtung zu  Theil,  besonders  zur  Feststellung  der  Difforentialdiagnose,  da 
diese  Krankheiten  in  früherer  Zeit  vielfach  für  identisch  gehalten  wurden. 

Hierauf  geht  der  Verfasser  zur  Area  Celsi  über,  welcher  der  grössere 
Theil  des  Vortrages  gewidmet  ist. 

Nachdem  er  durch  Aufzählung  einiger  Krankengeschichten  ein  anschau- 
liches Bild  von  der  Krankheit  entworfen,  wobei  er  besonders  auf  die  Atrophie 
der  Haut  mit  den  Worten  hinweist,  dass  bei  den  Kranken  die  Haut  überall 
schneeweiss,  papierdünn  gefunden  wurde  und  von  Panniculus  adiposus  meist 
keiiie  Spur  vorbanden  war,  geht  er  nach  kurzem  Ueberblick  über  die  vor- 
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geschlagenen  therapentischen  Maassregeln  zur  Aetiologie  der  Krankheit 
über.  Er  erwähnt  der  epochemachenden  Entdeckung  Grnby'a,  welcher 
einen  der  Area  CeUi  eigenthttmlichen  Pilz  entdeckt  zu  haben  glaubte,  des 
Umstarzes  dieser  Lehre  dnrch  Hutchinson  und  Bärensprung,  er 
erwähnt  die  meist  negativen  Resultate  der  späteren  Forscher,  welche  selbst 
in  dem  wenigen  Positiven,  Was  sie  vorbrachten,  nicht  einmal  übereinstimm* 
ten,  und  geht  am  Schlüsse  dieser  Betrachtung  näher  auf  die  Befunde  Rind- 
fleisch's  ein. 

Hierauf  theilt  er  uns  die  Resultate  seiner  eigenen  Untersuchungen  mit. 

So  sorgfältig  diese  Untersuchungen  ausgeführt  wurden,  so  sieht  sich 
der  Verfasser  doch  am  Schlüsse  zu  der  Erklärung  veranlasst,  dass  das 
Resultat  nicht  im  Stande  sei,  zur  Erklärung  des  Wesens  der  Area  Celsi 
ohne  Weiteres  in  erheblichem  Grade  beizutragen,  indem  er  wohl  Abnormi- 
täten der  Haare  fand  (wie  ein  sich  nach  unten  wieder  veijflngendes,  ziem- 
lich allmähliches  keulenförmiges  Anschwellen  des  unteren  Haarschaiftendes 
u.  s.  w.),  aber  keine,  die  für  Area  Celsi  charakteristisch  wäre. 

Eine  lithographirte  Tafel  veranschaulicht  uns  die  mikroskopischen 
Befunde. 

Nun  folgt  eine  Kritik  der  von  Bärensprung  aufgestellten  und  von 
fast  allen  neueren  Autoren  acceptirten  Gründe  für  die  trophoneurotisehe 
Natur  der  Area  Celsi,  deren  Resultat  ist,  dass  diese  Theorie  nicht  haltbar 
ist.  Besonders  erwähnenswerth  ist  die  Widerlegung  der  Ansicht  Bären» 
sprung's,  dass  die  Area  Celsi  mit  Herabsetzung  der  Hautsensibilität  ver- 
bunden ist,  durch  des  Verf.  eigene,  sorgfliltigst  ausgeführten  Versuche, 
welche  bei  seinen  Patienten   eine  Steigerung  der  Hautsensibilität  ergaben. 

Verf.  schliesst  diesen  kritischen  Abschnitt  über  die  Aetiologie  der  Krank- 
heit mit  folgenden  Worten :  „  Immerhin  bleibt  für  die  Area  Celsi  die  Frage 
vorläufig  ungelöst,  welchen  Charakter  die  besprochenen  Ernährungsstörungen 
tragen,  ob  dem  Stadium  der  Hautatrophie  (auf  welches  Verf.  besonders  auf- 
merksam macht.  Ref.)  ein  solches  der  chronischen  Entzündung  vorausging ; 
ungelöst  die  Frage,  weshalb  vorwiegend  die  äussere  Haut  mit  ihren  Adnexis 
von  diesen  Ernährungsstörungen  heimgesucht  wird ;  ungelöst  auch  die,  wes- 
halb das  Hantleiden  sich  von  einzelnen  rundlichen  Herden  aus  verbreitet.'' 

Jeder  Arzt,  sei  er  Specialist  oder  nicht,  wird  den  Ausführungen  des 
Verfassers  mit  regem  Interesse  folgen.  Dr.  Th.  Veiel. 


XXI. 
Heber  den  Druck  in  Transsudaten« 

Von 

Prof.  Dr.  H.  Quincke 

in  B«ro. 

Dass  der  Druck,  unter  welchem  pathologische  Flttssigkeitsan- 
Sammlungen  stehen,  bei  verschiedenen  Individuen  und  unter  ver- 
schiedenen  Umständen  variirt,  weiss  man;  eine  genauere  Messung 
dieses  Druckes  ist  jedoch  bisher,  mit  sehr  wenigen  Ausnahmen,  nicht 
vorgenommen  worden  und  doch  erscheint  dieselbe  fflr  die  vollstän- 
digere Eenntniss  der  thatsächlichen  Verhältnisse  wünschenswerth ; 
auch  durfte  man  hoffen  aus  der  Grösse  des  Druckes  weitere  Schlüsse 
etwa  für  Diagnose  und  vielleicht  auch  für  Therapie  ziehen  zu  können ; 
ich  habe  daher  seit  einigen  Jahren  bei  Punktionen,  die  zu  thera- 
peutischen Zwecken  vorgenommen  wurden,  derartige  Messungen  an- 
gestellt. Aehnliche  Messungen  sind  ganz  kürzlich  von  Leyden^ 
mitgetheilt  worden. 

1.    Abdomen. 

Am  einfachsten  ist  die  Druckmessung  für  Fltlssigkeitsergflsse 
im  Abdomen  auszuführen,  weil  der  Druck  hier  stets  ein  positiver 
ist;  es  wurde  zu  dem  Zweck  eine  senkrecht  gehaltene  Gläsröhre 
von  4  bis  6  Mm.  Lichtung  durch  einen  kurzen  Eautschukschlauch  an 
die  mit  einem  Hahn  versehene  Röhre  des  Troicarts  angefügt.  Beim 
Oeffnen  des  Hahns  stieg  die  Flüssigkeit  in  der  Glasröhre  aufwärts; 
der  senkrechte  Abstand  des  Flüssigkeitniveaus  vom  obem  Rande 
der  Symphysis  pubis  wurde  an  einem  Gentimetermaassstab  abgelesen. 
Wegen  ihrer  Lage  und  Zugänglichkeit  schien  mir  die  Symphyse 
der  geeignetste  Nullpunkt  für  diese  Messungen;  einen  festen  NuU- 


i)  Charitö-Annalen.  III.  Bd.  1878. 

OenUehea  ArohlT  f.  klln.  Madlcln.   XXI.  Bd.  30 
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punkt  überhaupt  anzanehmen  war  nothwendig,  weil  der  Druck  unter 
welchem  ein  Flttssigkeitstheilchen  in  einem  elastiBchen  Ballon,  wie 
ihn  die  Bauchhöhle  darstellt,  steht,  ausser  von  der  elastischen  Span- 
nung der  Bauchwandung  auch  von  dem  vertikalen  Abstand  des 
Theilchens  vom  höchst  gelegnen  Punkte  der  Flüssigkeit  abhängt. 
Sowohl  die  Spannung  wie  die  Höhe  der  Flttssigkeitssäule  über  der 
Symphyse  wechselt  nun  mit  der  Eörperstellung.    Ich  habe  deshalb 


Tabelle  I. 


As 


»4 

a 

a 
SC 

Name, 

Alter, 

Geicblecht 

Krankheit 

Dauer  dea 
ErgnaacB 

umfang  dea 
Leibea  In 
Nabelhöhe 

Datom  der  Pnnktlon, 

KCrpentellung 

• 

£  "  V  a  X 

^8^ 

1 

Botte], 
in.,  49  J. 

Cirrhods  hepatis. 

• 

4  Monat. 

Cm. 
106 

.106 

13.  Mai  VI.  Punktion,  fast 
sitzend. 

4.  Juni  VII.  Punkt. ,  halb- 
liegend. 

26  Cm. 
18    „ 

2 

Hontet-  - 

ter,  m., 

54  J. 

Cirrhosis  hepatis. 
Glykosurie.  ^) 

3  Monat. 

100 

9.  Juni  74.  I.  Punkt.,  halb- 
liegend. 

7.  Aug.  ni.  Punktion. 

17.  Sept.  V.  Punktion. 

3 

Baomann, 
w.,  40  J. 

Insuffic.  y.  mitralis.  Allg. 
Stauung.    Nephritis. 

9 -10  Wochen 

126 

30.  Oct.   I.  P.,  sitzend. 
24.  Nov.   n.  P.,  liegend. 

28  Cm. 
12    , 

4 

Beyeler, 
w.,  53  J. 

Primäres  Lehercarcinom. 
Stauungsascites   durch 
Compreflsion    der   Pfort- 
ader. 

3Vs  Monat. 

95 

21.  April   75.    Punktion  in 

der   Mitte    zwischen    Nabel 

und  Symphyse. 

5 

Burki, 
m.,  45  J. 

Carcinoma  yentriculi. 
Peritonitis  oarcinomatosa. 

? 

1.  Dec.  73.   I.  Punkt.,  halb- 
sitzend. 

31.  Dec.  II.  P.,  sitzend. 
III.  P.,  liegend. 

• 

1)  fl.  Berl.  klin.  Wochenschrift.  1876.  Nr.  38:  fl.  Quincke,  Symptomatische  Glykosurie. 
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in  den  einzelnen  Beobachtungen  ausser  letzterer  meist  auch  den 
derselben  entsprechenden  senkrechten  Abstand  zwischen  oberem 
Band  der  Symphyse  und  Basis  des  Processus  xiphoideus  angegeben. 
Da  die  Punktion  der  Kranken  stets  in  Bettlage  vorgenommen  wurde, 
ist  Übrigens  der  Unterschied  in  der  Neigung  des  Bumpfes  in  den 
verschiedenen  Fällen  kein  sehr  erheblicher  und  sind  die  Zahlen  der- 
selben deshalb  vergleichbar. 


cites. 


Druck  fiber  der  Symphyse  in  Contlmetem  FltUsigkeit  (gewöhnliche  ^üTem) 
nnd  Millimetern  Qaeckeilber  (fett  gedruckte  Ziffern) 


Bemerkungen 


entleert:               0  8300  Com. 

Druck:  49—58.  86-42  23—26.  17—19 

entleert:                0  1200  Ccm. 
Druck:             36.  26 


entleert : 
Druck  3): 

entleert : 
Druck  2): 

entleert : 
Druck«): 


0 
14.  10 


4000  Gem. 


0  8000  Com. 

36—40.  26—80 

0  12000  Com. 

24—30.  17—22 


entleert : 
Druck: 

entleert: 
Druck : 


0 
34.  26 

0 
31.  22 


1000  Ccm. 
30.  21 


3000  Ccm. 
27.  19 


2000  Ccm.         4000  Ccm. 
22-24.  16-17    17—19.  18 


entleert : 
Drück  ») : 


0 
32.  28 


3300  Ccm. 
20.  U 


5800  Ccm. 
10.    7 


entleert:  0   - 

Druck:     39—52.  80—40 

entleert:  0 

Druck:     20—34.  15—25 

entleert :  0 

Druck:     20—25.  15-18 


1500  Com. 
23.  17 


3000  Ccm. 
18.  14 

11500  Ccm. 

7.  5 
11000  Ccm. 

4.  8 


5000  Ccm. 
21.  15 

5600  Ccm. 
12.    9 


5000  Ccm. 
0 


Es  besteht  starkes  Oedem 
der  unteren  EöiperhlQfte. 

Urin  steigt  nach  der  VII. 
Funktion  Ton  200  Ccm.  in 
24  Std.  auf  6—700  ftlr  8  Tage. 

Am  14.  Juni  VIII.  Funktion, 
t  28.  Juni  1876. ' 


Urin  steigt  nach  I.  P.  Ton 
800  Ccm.  Torttbergehend  auf 
1800. 

Urin  steigt  von  200  Ccm. 
für  etwa  8  Tage  auf  500  Ccm. 

Urin  steigt  von  300  Ccm. 
vorübergehend  auf  800. 


Starkes  allgemeines  Oedem. 


t  26.  Not. 


Oedem  der  UnterextremitU- 
ten.  Urin  nach  der  Funktion 
wenig  vermehrt  (600  bis  900 
Com.),    t  T'  Mai. 


EigenthUmliche  respiratori- 
sche Schwankung  (s.  S.  459). 


2)  Der  Druck  ist  von  der  Funktionsöffnung  (statt  von  der  Symphyse)  aus  gemessen. 

30* 
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Sb« 

•  k  S  o  9 

a 
i 

Name, 

Alter. 

Geschlecht 

Krankheit 

Dauer  des 
Ergusses 

pt 

Datun  der  Panktion, 
KSrpttvtelluig 

Senkrecht 

Abstand  si 

sehen  Proce 

xlpholdeus 

Symphys 

Cm. 

6  Bamngert- 

Carcinoma  ovariorum. 

7  lionat. 

98 

2.  Mai  76.  U.  Punktion. 

22  Cm. 

ner,  w., 

Peritonitis  caroinoma- 

56  J. 

tosa. 

24.  Mai  III.  P.,  halbsitzend. 
3.  Juni  IV.  P. 
16.  Juni  V.  P. 
29.  Juni  VI.  P. 

22     . 

21      n 

26    . 
25     . 

• 
« 

• 

10.  Juli  VII.  P. 

21.  JuU  VIII.P.,  fastliegend. 

29.JuU  IX.  P. 
7.  Aug.    X.  P. 

26    , 
16    . 

19    , 

7 

Mischler, 
w.,  33  J. 

Primäres  Carcinoma 
peritoneiJ) 

etwa  5  Mon. 

103 

Fast  horizontale  Lage.  Punk- 
tion in  der  Mitte  zwischen 

Nabel  und  Symphyse. 

8 

Lehmann, 
w.,  62  J. 

Carcinoma  oTariorum   et 
peritonei. 

3 — 4  Monat. 

110 
111 

9.  Mai  76.  IV.  Punkt.,  halb- 
liegend. 

24.  Mai  V.  P. 

19  Cm. 
19     , 

114 

9.  Juni  VI.  P. 

16    . 

9 

Euenzi, 

Carcinoma  Tesieaefelleae, 

2  Wochen. 

101 

24.  Mai  77,   liegend. 

13  Cm. 

w.,  53  J. 

hepatifl  et  peritonei. 

t 

10 

Bachofner, 

Carcinoma  yentriculi   et 

2  Monate. 

91 

20.  Juni  77,  fast  sitzend. 

25  Cm. 

w.,  31  J. 

peritonei. 

11 

BUttig. 
kofer,  w., 

Carcinoma  ovariornm  et 
peritonei. 

5  Monate. 

26.  Dec.  76,   Bttckenlage. 

14  Cm. 

41  J. 

Graviditas  (mensis  VI.). 

12 

Mtüchli, 
w.,  11  J. 

Ascites.    (Tuberculosis 
peritonei??) 

ca.  4  Wochen. 

79 

8.  Aug.  77,  sitzend. 

1)  s.  H.  Quincke,  Ueber  fetthaltige  Transsudate.    Dieses  Archiv.  1875.  Bd.  XVI.  8.  134. 
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Druck  über  der  Symphyse  In  Centimetern  Flüssigkeit  (gewöhnliche  Ziffern) 
nnd  Millimetern  Quecksilber  (fett  gedruckte  Ziffern) 


entleert : 
Druck: 

entleert : 
Druck: 

entleert; 
Druck: 

entleert : 
Druck : 

entleert : 
Druck: 


entleert : 
Druck : 

entleert : 
Druck: 

entleert : 
Druck : 


entleert : 
Druck : 


entleert: 
Druck : 

entleert : 
Druck: 

entleert : 
Druck: 


0 
33.  2& 

0 
40.  80 

0 
35.  27 

0 
37.  28 

0 
31. 


0 
40.  30 

0 
26.  19 


0 
28.  20 


0 
37.  28 


0 
36.  27 

0 
36.  27 

0 
31. 


3700  Ccm. 

5000  Ccm. 
10200  Ccm. 

8600  Ccm. 
10100  Ccm. 


9700  Ccm. 


9500  Ccm. 

8000  Ccm. 
8000  Ccm. 


Bemerkungen 


4000  Ccm. 
24.  17 


6000  Ccm. 
23.  16 


8000  Ccm. 
13.  10 


5600  Ccm. 

14.  10 

6000  Ccm. 

15.  11 

8100  Ccm. 


Schon  beim  Eintritt  besteht 
Oedem  der  untern  Extremitä- 
ten, das  später  zunimmt  Nach 
Punktion  II  bis  Y  nur  unbe- 
deutende Steigerung  der  Urin- 
menge. 


Urin  steigt  vorübergehend 
Ton  400  Ccm.  (sp.  Gew.  1029) 
auf  2800  Cm.  (sp.  Gew.  1012) 
in  24  Stunden. 

Urin  steigt  vorübergehend 
von  400  Ccm.  (sp.  Gew.  1029) 
auf  2400  Ccm.  (sp.  Gew.  1010). 

Nach  den  folgenden  Punk- 
tionen keine  Steigerung  der 
Urinmenge. 


Kein  Oedem  der  Unterextre- 
mitäten. Unbedeutende  Stei- 
gerung der  Urinmenge. 


entleert : 
Druck : 

0 
32.  23 

1100  Ccm. 
25.  18 

3600  Com. 
15.  11 

• 

entleert : 
Druck : 

0 
32.  23 

4900  Cm. 
15.  11 

entleert : 
Druck : 

0 
25.  18 

2000  Ccm. 
15.  11 

3700  Ccm. 
10.  7 

V 

entleert: 
Druck : 

0 

18.  13 

130  Ccm. 

starkes  Oedem  der  untern 
Körperhälfte.  Die  24stUndige 
Urinmenge  steigt  nach  der  IV. 
und  y.  Punktion  von  300  bis 
500  Com.  (sp.  Gew.  1020  bis 
1030),  fUr  wenige  Tage  auf 
2500—2800  (sp.  G.  1010  bis 
1015).  —  Nach  der  V.  Punkt, 
wenig  verstärkte  Diurese.  Tod 
am  28.  Juni. 


Schnell  fortschreitende  Ka- 
chexie. Oedem  d.  unt.  Körper- 
hälfte. Diurese  nach  Punktion 
nicht  vermehrt,    f  6.  Juni. 


Kein  Oedem  der  Unterextre- 
mitäten,    t  27.  Juni. 


Diurese  nach  der  Punktion 
nicht  gesteigert,  f  4.  Jan.  77. 


Keine  Beschwerden.  Leib 
weich.  Punktion  aus  diagno- 
stischen Gründen.  Kein  Oedem 
der  Beine. 
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In  den  4  ersten  Fällen  der  Tabelle  ist  der  Ascites  dorcli  Stau- 
ung,  in  den  folgenden  durch  Erkrankung  des  Baucbfells  bedingt; 
letztere  sind  ungefäbr  nacb  dem  Druck  in  absteigender  Beihe  ge- 
ordnet Die  Druckböben  sind  in  Centimeter  der  Flüssigkeit,  die 
man  wegen  der  geringen  Differenz  der  specifischen  Gewicht^  = 
Wasserdruck  setzen  kann,  und  durch  Umrechnung  in  Millimeter 
Quecksilber  angegeben.  Wo  der  Enddruck  in  Zahlen  angegeben 
ist,  drückt  er  die  natürliche  Spannung  aus,  die  Leibbinde  wurde 
erst  nachher  angelegt.  Die  Grösse  des  Druckes  betrug  26 — 58  Cm. 
oder  19 — 42  Mm.  Hg  über  der  Symphyse,  durchschnittlich  etwa 
25  Mm.  Hg. 

Die  Veranlassung  für  Vornahme  der  Punktion  war,  wie  gewöhn- 
lich, durch  die  für  den  Kranken  nicht  mehr  zu  ertragende  Athem- 
noth  und  Spannungsgefühl  gegeben.  Man  sieht,  dass  der  mano- 
metrische Grad  der  Spannung  bei  den  yerschiedenen  Individuen 
sehr  verschieden  und  nur  in  bedingter  Weise  dem  Bauchumfang  und 
der  absoluten  Flüssigkeitsmenge  proportional  ist;  auch  zeigt  sich  bei 
wiederholter  Punktion  desselben  Individuums,  dass  in  den  späteren 
Perioden  der  Krankheit  die  Entleerung  der  Flüssigkeit  schon  bei 
geringem  Graden  manometrischen  Druckes  nothwendig  wurde  als 
früher  —  wohl,  weil  mit  dem  Schwund  der  Kräfte  auch  das  Zwerch- 
fell bei  den  Athembewegungen  so  grosse  Widerstände  dauernd  nicht 
mehr  zu  Überwinden  vermochte. 

Dass  die  Art  der  Entstehung  des  Ascites  (durch  Erkrankung 
des  Peritoneum  oder  durch  Stauung)  von  Einfiuss  auf  die  Grösse 
des  Druckes  wäre,  möchte  ich  aus  den  vorliegenden  Zahlen  nicht 
erschliessen ,  wenn  auch  die  stärkste  Spannung  in  dem  einen  Falle 
von  Lebercirrhose  erreicht  wurde. 

In  allen  Fällen,  wo  die  Punktion  des  Ascites  nothwendig  vnirde, 
war  der  Druck  so  hoch,  dass  er  auch  in  der  Höhe  des  Processus 
xiphoideus  noch  einen  nicht  unerheblichen  positiven  Werth  besass, 
wogegen  nach  geschehener  Entleerung  (und  es  wurde  stets  mit  Ab- 
sicht ein  erheblicher  Rest  zurückgelassen)  die  Flüssigkeit  im  Glas- 
rohr häufig  nicht  die  Höhe  des  Processus  xiphoideus  erreichte.  Einen 
negativen  Druck  im  oberen  Tbeil  des  Abdomen,  resp.  einen  Zug  am 
Zwerchfell  wird  man  daraus  indessen  nicht  folgern  dürfen;  da  sich 
über  dem  starkgesunkenen  Wasserspiegel  Darmtheile  befanden,  deren 
gasförmiger  Inhalt  im  Gegensatz  zu  tropfbarer  Flüssigkeit  einen 
nach  allen  Richtungen  gleichmässigen  Druck  ausübte.  Immerhin 
war  der  Druck,  nach  der  Palpation  der  Bauchdecken  zu  schliessen. 
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geringer  als  der  normale,  wenn  dieser  auch  wohl  sehr  bedeutenden 
Schwankungen  unterliegt.  ^) 

Die  respiratorische  Schwankung  des  intraabdominalen 
Druckes  betrug  meist  2—3  (max.  10)  Cm.  Flüssigkeit,  d.  i.  etwa 
2  Mm.  Hg,  sie  war  erheblicher  -bei  absolut  Höheren  als  bei  niedrigen 
Drücken.  Gewöhnlich  ist  durch  Herabsteigen  des  Zwerchfells  die 
Druck  Steigerung  eine  inspiratorische;  einige  Mal  (z.  B.  in  Fall  5  der 
Tabelle)  ging  derselben,  wieP.  Dubois  auch  bei  seinen  Messungen 
des  Blasendrucks  beobachtete^),  in  den  ersten  ^3  der  Inspiration 
eine  Drucksenkung  voran,  wenn  der  Kranke  zuerst  fast  rein  thoracisch 
einathmete  und  erst  gegen  Ende  des  Inspiriums  sein  Zwerchfell  in 
Action  versetzte.  —  Beim  Husten,  Pressen  u.  s.  w.  stieg  der  Druck 
erheblich,  doch  giebt  diese  Steigerung  wegen  der  Dehnung  der  Bauch- 
decken kein  Maass  für  die  normale  Kraft  der  Bauchpresse. 

Wie  sehr  der  bedeutende  intraabdominale  Druck  bei  Ascites 
ausser  der  bekannten  und  handgreiflichen  Verkleinerung  der  grösseren 
Hohlorgane  des  Abdomens  auch  die  Blutcirculation  in  demselben 
beeinflussen  muss,  lässt  sich  nach  den  vorliegenden  Messungen  an- 
nähernd in  Zahlen  ausdrücken;  nehmen  wir  den  Druck  in  den 
grösseren  Baucharterien  zu  120  Mm.  Hg  an  (wie  Faivre  für  A. 
brachialis  und  cruralis  fand)  so  beträgt  der  Aussendruck,  der  oft 
auf  30—40  Mm.  Hg  stieg,  V*  bis  Vs  des  Innendruckes,  wenigstens 
für  die  tief  gelegenen  Punkte  der  Bauchhöhle;  für  die  Nierenarterien 
(deren  Druck  übrigens  wegen  der  Nähe  der  Aorta  höher  sein  dürfte) 
ist  bei  aufrechter  oder  sitzender  Stellung  etwa  25  Gm.  (»»  18  Mm* 
Hg),  bei  halbliegender  Stellung  etwa  8—16  Cm.  (=  6—12  Mm.  Hg) 
davon  abzuziehen,  also  bleibt  immer  noch  ein  äusserer  Druck  von 
20—34  Mm.  Hg. 

Für  die  Gapillaren  mit  ihrem  geringeren  Innendruck  dürfte  die 
Störung  erheblicher  sein  als  für  die  Arterien,  wenn  sie  auch,  in  den 
Nieren  besonders,  durch  die  Festigkeit  des  Gewebes  dem  Druck 
einigermaassen  entzogen  sind.  Bekannt  ist  die  rapide  Zunahme  der 
Diurese,  die  nach  Punktion  des  Ascites  oft  beobachtet  und  aus  der 

1)  Bei  einer  Frau  mit  Magenerweiterung,  die  sich  bei  wiederholter  MagenauB- 
pumpung  an  die  Einführung  der  Schlundsonde  gewöhnt  hatte,  wurde  der  Druck 
gemesBen,  indem  die  Schlundsonde  durch  einen  langen  Kautschukschlauch  mit 
einem  senkrecht  gehaltenen  oben  offenen  Glasrohr  verbunden  und  s&mmtliche 
Röhren  mit  Wasser  gefüllt  wurden:  bei  aufrechter  SteUung  und  2—300  Com. 
Wasserfüllung  im  Magen  stand  die  Flüssigkeitss&ule  etwa  in  der  Höhe  des  Pro- 
cessus xiphoideus.  Bei  der  Schlaffheit  der  Magenwandungen  dürfte  hierdurch  der 
Druck  im  obernTheil  der  Bauchhöhle  auch  ausserhalb  des  Magens 
ungefähr  bezeichnet  werden.  Die  Frau  war  mager  und  hatte  weiche,  aber  nicht 
gerade  schlaffe  Bauchdecken. 

2)  Dieses  Archiv.  Bd.  XVII.  S.  148.    1876. 
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plötzlichen  EntlastuBg  der  Nierenoberfläche  (die  nach  meinen  Hes- 
sangen  mehr  als  20  Mm.  Hg  betragen  kann)  erklärt  wird.  Indessen 
ist  diese  Hamfluth  keine  ganz  constante  und  ihr  Ausbleiben  auch 
nicht  allein  aus  der  Torgeschrittenen  Kachexie  zu  erklären,  wie  das 
wechselnde  Verhalten  bei  den  Punktionen  in  Fall  6  und  8  beweist 
Sicherlich  kommt  für  diese  Steigerung  der  Urinmenge  nach  der  Punk- 
tion sowohl  Getränkaufnahme  wie  Resorption  von  Oedemflttssigkeit  der 
Beine  mit  in  Betracht; 'da  aber  die  sogleich  wieder  beginnende  Ab- 
sonderung der  Ascitesflflssigkeit  einen  genügenden  Abzugskanal  da- 
fttr  bieten  dürfte,  scheint  mir  dies  zur  Erklärung  der  Hamfluth  nicht 
auszureichen,  vielmehr  möchte  ich  einen  durch  den  andauernden  Druck 
herbeigeführten  Lähmungszustand  der  Nierengefässe  an- 
nehmen,  der  sich  erst  in  einigen  Tagen  ausgleicht;  für  diese  An- 
nahme spricht,  dass  ich,  bei  Hammengen  von  4 — 500  Gem.  vor  der 
Punktion,  am  ersten  oder  zweiten  Tage  nachher  mehrfach  Steige- 
rungen bis  2500  und  3000  beobachtete,  Steigerungen,  die  indess 
schnell  vorübergingen  und  schon  am  4.  oder  5.  Tage  nach  der  Punk- 
tion wieder  einer  normalen  oder  subnormalen  Hammenge  Platz  mach- 
ten. Selbst  wenn  man  den  höchsten  von  v.  KriesO  in  den  Hant- 
capillaren  beobachteten  Blutdmck  »»  54  Hm.  Hg  für  die  Nieren- 
capillaren  annimmt,  beträgt  die  Differenz  des  Aussendracks  vor  und 
nach  der  Punktion  immer  noch  Vs  des  Capillardrucks ,  ein  Yer- 
hältniss,  das  die  bedeutende  Hemmung  des  Blutstroms  in  den  Ca- 
pillaren und  kleinen  Arterien  der  Nieren  durch  den  Ascites  be- 
greiflich erscheinen  lässt. 

Das  bei  Ascites  entstehende  Oedem  der  unteren  Körperhälfte 
wird  bekanntlich  durch  Druck  auf  die  Vena  cava  inferior  (und  auf 
die  Lymphgefässstämme  des  Bauches)  erklärt.  Auffällig  ist  es,  dass 
in  Fall  7  und  10,  wo  der  ascitische  Druck  eine- ähnliche  Höhe  wie 
in  anderen  Fällen  erreicht  hatte,  die  untere  Eörperhälfte  kein  Oedem 
zeigte;  vielleicht  waren  hier  die  coUateralen  Bahnen  der  Bauch- 
wandungen vicariireud  für  die  intraabdominalen  Bahnen  eingetreten. 

2.  Pleurahöhle. 
Viel  complicirter  als  im  Bauch  sind  die  Bedingungen  für  den 
Druck  in  der  Pleurahöhle,  da  hier  ausser  dem  elastischen  Druck  der 
Brustwandung  noch  der  elastische  Zug  der  Lunge,  sowie  die  Schwere 
der  letzteren  (und  unter  Umständen  auch  der  Leber  u.  s.  w.)  in  Be- 
tracht kommen.  Schon  unter  normalen  Verhältnissen  müssen  wir  in 
den  unteren  Theilen  der  (capillaren)  Pleurahöhle  einen  geringeren  ne- 

1)  Arbeiten  des  physiol.  Instituts  In  Leipzig.   1674. 
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gativen  d.  h.  also  einen  höheren  Druck  annehmen  als  in  der  Nflhe 
der  Lungenspitze,  da  dort  die  Schwere  der  Lungensubstanz  dem 
elastischen  Zug  der  Lunge  entgegenwirkt,  hier  sich  demselben  hinzu 
addirt.  Bei  eiaem  FlOssigkeitserguss  in  die  Pleurahöhle  setzt  sich 
der  Druck,  unter  dem  jedes  Flttssigkeitstheilchen  steht,  zusammen  aus 
der  vertikalen  Höhe  der  noch  über  demselben  befindlichen  Flüssig- 
keit, der  elastischen  Spannung  der  Brustwandung  und  der  elastischen 
Spannung  der  Lunge;  letzterer  Werth  wird  bei  massigem  Erguss 
immer  noch  ein  negativer  sein  können.  In  den  verschiedenen  Schich- 
ten der  Flüssigkeit  herrscht  also  ein  verschiedener  Druck  und  müssen 
die  Maasse  deshalb  auf  einen  bekannten  Nullpunkt  bezogen  werden. 
Vielleicht  hätte  es  sich  empfohlen  als  solchen  die  Basis  des  Pro- 
cessus xiphoideus  zu  wählen,  indessen  habe  ich  gewöhnlich  von  der 
Punktionsöffnung  aus  gemessen  und  so,  da  dieselbe  meist  in  der  vor- 
deren Axillarlinie  im  6.  Intercostalraum  gelegen  ist,  auch  einen 
ziemlich  constanten  Punkt,  der  übrigens  in  jedem  einzelnen  Falle 
erwähnt  ist.  Die  jedesmalige  Eörperstellung  ist  leider  nur  in  Worten 
angegeben  und  wäre  in  Zukunft  am  besten  durch  den  senkrechten 
Abstand  zwischen  oberem  und  unterem  Sternalende  zu  bestimmen. 
Wegen  des  häufig  zu  erwartenden  negativen  Drucks  musste  eine 
etwas  andere  Messungsmethode  als  beim  Ascites  angewendet 
werden:  nach  Einstossen  des  Troicarts  und  Abschluss  des  Hahnes 
wurde  die  Kanüle  durch  einen  Kautsch ukschlauch  mit  der  bis  zum 
Flaschenboden  reichenden  Röhre  einer  zweihalsigen  Glasflasche  ver- 
bunden, in  welcher  sich  etwas  Jodkaliumlösung  befand.  Durch  die 
Aspirationsspritze  wurde  die  Luft  in  der  Flasche  verdünnt  und  nach 
Oeffnen  des  Hahns  so  viel  Pleuraflüssigkeit  ausgesogen,  dass  die 
Luft  aus  dem  Rohr  verdrängt  war.  Schloss  man  nun  den  Spritzen- 
hahn, und  brachte  durch  Heben  der  Flasche  das  Flüssigkeitsniveau 
in  derselben  auf  die  Höhe  der  Punktionsöffnung,  so  befand  sich  auch 
die  im  oberen  Theil  der  Flasche  befindliche  Luft  genau  unter  dem- 
selben Druck  wie  die  Pleuralflüssigkeit  in  der  Höhe  der  Punktions- 
öffnung. Durch  einen,  von  dem  Doppelhahn  der  Spritze,  oder  von 
einer  dritten  Oeffnung  der  Flasche  abgehenden  Schlauch,  wurde  dieser 
Luftraum  mit  einem  Quecksilbermanometer  in  Verbindung  gesetzt, 
an  dem  man  den  Druck  ablesen  konnte;  auf  diese  Weise  war  es 
vermieden,  den  einen  Schenkel  des  Manometers  mit  Flüssigkeit,  den 
andern  mit  Luft  gefüllt  zu  haben.  Bei  negativem  Druck  konnte 
höchstens  eine  geringe  Menge  von  Jodlösung  aber  keine  Luft  in  die 
Pleurahöhle  aspirirt  werden.  Die  respiratorischen  Druckschwankungen 
der  Pleuraflüssigkeit  wurden  durch  die  Einschaltung  des  Luftraums 
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am  Manometer  allerdings  weniger  deutlieh,  wären  aber  durch  die 
enge  Troicartröhre  wohl  auch  ohnedies  nicht  in  voller  Grösse  am 
Manometer  sichtbar  geworden.  Während  der  Anssaugung  konnte  die 
Druckmessung  jeden  Augenblick  durch  Verbindung  des  Manometers 
mit  dem  Luftraum  der  gewöhnlichen  grossen  Aspirationsflasche  ge- 
macht werden ;  für  die  Messung  des  Anfangsdruckes  wurde,  um  nur 
wenige  Gub;kcentimeter  Flüssigkeit  entleeren  zu  müssen,  gewöhnlich 
eine  kleine  Aspirationsflasche  (von  etwa  60  Ccm.  Inhalt)  verwendet. 
Der  Enddruck  konnte  nicht  in  allen  Fällen  gemessen  werden,  wenn 
der  Troicart  durch  ein  Gerinnsel  verlegt  war.    (vergl.  Tabelle  IL) 

In  der  Tabelle  sind  die  Fälle  ungefähr  nach  der  Grösse  des 
Ergusses  in  absteigender  Linie  gruppirt;  die  letzten  4  Fälle  (15—18) 
stehen  gesondert,  da  hier  von  Anfang  der  Beobachtung  (auch  der 
Krankheit?)  an  eitriges  Exsudat  bestand. 

Die  absolute  Höhe  des  Drucks  variirte  im  Anfang  der 
Punktion  von  0  bis  •+•  26  Mm.,  betrug  durchschnittlich  etwa  10  Mm., 
war  also  erheblich  geringer  als  bei  Ascites  (freiFich  nicht  an  der 
tiefsten  Stelle  gemessen);  einige  Male  wurde  der  Druck  im  Anfang 
der  Punktion  bei  Inspiration  sogar  negativ  (Fall  3,  12,  13);  am 
Ende  der  Punktion,  wenn  die  verdrängten  Organe  an  ihre  normale 
Stelle,  oder  sogar  über  dieselbe  zurückgekehrt  waren,  war  der  Druck 
meist  negativ. 

Im  Allgemeinen  steigt  zwar  die  Höhe  des  Drucks  mit  der 
Grösse  des  Exsudats,  doch  kommt  neben  letzterer  ebenso  sehr 
die  Unnachgiebigkeit  der  Wandung  in  Betracht;  sei  es,  dass  der 
Thorax  selbst  durch  Altersveränderung  schon  vorher  starr  war,  oder 
dass  die  Verdickung  der  Wandung  erst  durch  die  Pleuritis  erworben 
wurde.  Wir  sehen  daher  bei  frischer  Erkrankung  junger  Individuen 
trotz  grosser  Ergüsse  verhältnissmässig  geringen  Druck  (Fall  2,  IS), 
das  Gegentheil  in  Fall  6,  8. 

In  dieser  Mannigfaltigkeit  der  Bedingungen  liegt  auch  der  Grund, 
warum  die  Verdrängung  des  Zwerchfells,  des  Mediastinums  und  die 
Gompression  der  Lunge,  bei  gleich  grossen  freien  Exsudaten  durch- 
aus nicht  jedesmal  in  demselben  Verhältniss  vorhanden  sind ;  denn 
der  Stand  des  Zwerchfells,  in  geringerem  Grade  auch  der  des  Me* 
diastinums  hängt  wesentlich  von  dem  Gewichte  des  Exsudats,  die 
Gompression  der  Lunge  fast  ausschliesslich  von  der  elastischen  Span- 
nung der  Höhlenwandung  ab. 

Bei  alten  Exsudaten  kann  trotz  grossen  Umfangs  der  Druck 
relativ  gering  sein.  (Fall  15.)  Hier  ist  wohl  eine  Accommodation  an 
das  Exsudat,  ein  relatives  Gleichgewicht  zwischen  Absonderung  und 
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Bemerkungen 


Darob  eine  erste  Punktion  am  10.  Tage  schon  1800  Com.  Flttssig- 
keit  entleert  Auch  naoh  der  2.  Punktion  schnelle  Wiederansammlung. 
Tod  am  2 1 .  Krankheitstage.  —  Bei  derBection  erwies  sioh  die  Pleura 
als  unverändert,  der  Erguss  durch  Zerreissung  des  Duot.  thorac.  bedingt 


Oraciler  Mensch.  Vor  der  L  Punktion  hochgradige  Athemnoth; 
starkes  allgem.  Oedem,  am  meisten  an  der  1.  Thoraxhillfte ;  nach  der 
Punktion  schwindet  dies  unter  yermehrter  Diurese ;  Dämpfdng  ron  der 
4.  bis  8.  Rippe.  Nach  der  II.  Punkt.  Dttmpftmg  tou  der  4.  bis  6.  Rig^c. 
Später  noch  2  Punktionen,  die  nur  wenig  Flüssigkeit  eigaben.  Tod 
durch  allgem.  Miliartuberkulose  I.Mai  75.    L.  Pleurahöhle  obliterirt 


3300  Com. 
—  8bis— 10 


1500 
0 

2000 
—  1 

)Com. 
bis  14 

)  Com. 
bis  8 

V 

)  Com. 
bis  4 

1750 
—  4  bis  5 

400 
-12 

300 

t  bis  8 

D  Com. 
-  30 


500 
•is  +2 


2000  Com. 
—  2  bis  0 


500 

>is  9  Mm. 


Oedem  der  ganzen  rechten  Thoraxhälfte,  auf  den  Arm  Übergrei- 
fend, schwindet  nach  der  I.  Punktion  unter  stärkerer  Diurese.  Hen 
nach  der  I.  Punktion  noch  4  Cm.  links  you  der  Mamilla,  nach  der 
II.  Punktion  in  der  Mamillarlinie. 


Bei  der  V.  (28.  Aug.),  VI.  (12.  Oct)  und  VH.  (18.  Nov.)  Punkt 
wegen  Dickflttssigkeit  des  Exsudats  Druckmessung  nicht  möglich. 

Am  10.  Dec.  UL  Punktion.     1400  Com.  Flüssigkeit  entleert 

24.  Dec.  Inoision....  Tod  8.  August  1876  an  Tuberkulose  und 
Amyloid. 


Kräftiger  Mann;  Thorax  etwas  starr.    Nach  der  I.  P.  Dämpfbng 
▼on  5.  bis  7.  Rippe  vom;  Herz  bis  5,5  Cm.  über  Mittellinie. 

Nach  der  II.  Punkt.  Dämpfung  von  4.  bis  5.  Rippe  vom;  Hen 
bis  5  Cm.  jenseits  der  Mittellinie. 


Das  Hers  überragt  die  Mittellinie  um  4,5  Cm.  nach  rechts. 

Herz  bis  4,5  Cm.  rechts  von  Mittellinie.   Zwerchfell  links  4  Cm. 
hoher  als  rechts. 

Nachher  Jodkaliumlösung  injicirt. 


lung. 


Nachher  Jodinjection ;  8  Tage  später  Inoision;  noch  in  Behand- 


Kräftiger  gesunder  Mann.  Nach  der  Punktion  liegt  das  Herz 
normal,  steht  das  Zwerchfell  beiderseits  gleich.  —  Das  Exsudat  resor- 
birt  sich  weiterhin  von  selbst.     Qeheilt 


Kräftiger  Mann.  Thorax  etwas  starr.  Kein  Orund  zu  finden  ftlr  die 
hämorrh.  Beschaffenheit.  Nach  der  I.  P.  steht  das  Zwerchfell  2  Cm. 
hoher  als  r. ;  Dämpfung  bis  5.  R.;  Herzdämpfung  bis  5  Cm.  r.  v.  MittelL 

Nach  d.  n.  P.  Zwerchfell  2  Cm.  hoher  als  r. ;  Dämpfung  bis  4.  R. ; 
Hen  bis  6  Cm.  r.  v.  d.  Mittell.;  noch  in  Behandlung.  —  Hoher 
Druck;  bedeutende  Abnahme  während  der  Punktion.*) 

a  zwei  vollständig  getrennten  Hohlen,  deren  untere  stets  durch  die  Punktion  entleert  worden  war. 

vtrte! 


Bemerkungen 

m.  (—  8  biB  +  10) 
8) 

Kräftiger  Mann.  Thorax  etwas  starr.  Nach  d.  I.  P.  Zwerchfell 
wie  rechts;  Hers  bis  5  bis  6  Cm.  rechts  tob.  der  Mittellinie. 

Nach  der  IL  P.  steht  das  Zwerchfell  1.  2—3  Cm.  höher  als  r.;  Hen 
liegt  normal.  Exsudat  nimmt  nicht  wieder  zu.  Auf  Wunsch  entlaasen. 

t  Mm. 

Kräftiger  Mann;  Thorax  etwas  starr.  Alte  Spitieninfiltration 
rechts.  —  Nach  der  Punktion  steht  Zwerchfell  links  wie  rechts;  Herz 
normal.     6  Wochen  später  geheilt  entlassen. 

Pat.  sehr  elend,  stirbt  2  Tage  nach  der  Punktion:  Miliartuber- 
kulose der  Lungen;  Pleuritis  tuberculosa,  auch  rechts  etwas.  Hyper- 
trophie und  Dilatation  des  rechten  Herzens;  allgemeine  Staaung. 

00  Ccm. 

)0  Ccm. 
•25  Mm. 
>0  Com. 

? 
00  Ccm. 
)6  bis  40 

Etwas  magerer  Mann.  Am  '19.  April  III.  Punktion  (400  Cm.) 
mit  Jodinjection.  19.  Mai  IV.  Punktion,  Flüssigkeit  etwas  trübe.  — 
Nach  der  VI.  Punktion  liegt  das  Herz  normal.  —  Am  13.  Juli  In- 
cision,  später  Rippenresection.  Im  August  Tod  an  acuter  Miliartuber- 
kulose.—  Druckabnahme  während  der  Punktion  stets  er- 
heblich. 

0                    1600 
is  28        —  36  Mm. 

Etwas  magerer  Mann.  Nach  der  I.  Punktion  steht  Herz  und 
Zwerchfell  normal.  2.  Juni  IV.  Punktion,  1500  Ccm.  seröser  Flüssig- 
keit; 9.  Juli  150  Ccm.  trüber  Flüssigkeit;  14.  Juli  75  Tod.  Section 
ergibt  acute  Miliartuberkulose  der  Lungen;  rechts  tuberkulöse,  links 
eitrige  Pleuritis.  Linke  Pleura  sehr  stark  verdickt.  —  Bedeutende 
Druckabnahme  bei  der  letzten  Punktion. 

Eosten)        900  Ccm. 

Massig  kräftig.    4  Wochen  nach  der  Punktion  geheilt  entlassen. 

Patientin  ist  schon  Tor  Beginn  der  Pleuritis  wegen  Ascites  (wahr- 
scheinlich krebsigen  Ursprungs)  in  Behandlung;  dieser  Ascites 
dürfte  die  verhältnissmässig  geringfügige  Druckab- 
nahme während  der  Punktion  erklären. 

Magerer  Mann.  Druckmessung  durch  den  dicklichen  Eiter  schwie- 
rig. Nach  2  weiteren  Punktionen  Incision  am  5.  Januar;  Tod  durch 
Schwäche  und  Erysipel  im  Mai. 

Kräftiger  Mann.  Einige  Tage  nach  der  I.  Punktion  Perforation 
nach  der  Lunge;  dann  3  Monate  ausserhalb  des  Spitals;  Perforation 
besteht  weiter.    4  Wochen  nach  der  Incision  gehellt. 

Kräftiger  Mann.  5  Tage  nach  der  Punktion  Incision,  5  Wochen 
später  geheilt  entlassen. 

Blasser  zarter  Knabe.  Nach  der  I.  Punktion  Zwerchfell  links 
noch  1  Cm.  tiefer  als  rechts;  Herz  reicht  noch  bis  zur  r.  Mamilla, 
Dämpfung  nach  oben  bis  6.  Brustwirbel;  seit  11.  Juni  Perforation 
nach  der  Lunge.  —  Am  27.  Juni  Y.  Punktion;  4  Wochen  später 
geheilt  entlassen. 
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Aufsaugung  anzunehmen;  in  anderen  Fällen  ist  bei  längerer  Dauer 
trotz  massigen  Umfangs  der  Druck  ein  verbältnissmässig  hoher, 
weil  die  entzündliche  Transsudation  andauert  (Fall  11:  -f-  12  Mm. 
wahrscheinlich  auch  Fall  6:  +  26  Mm.). 

Zwischen  eitrigen  und  serösen  Exsudaten  lässt  sich  ein 
deutlicher  Unterschied  des  Druckes  nicht  ersehen,  in  Fall  4  findet 
mit  dem  Eitrigwerden  ein  Steigen,  in  Fall  3  und  10  eher  eine  Druck- 
abnahme statt;  die  Schnelligkeit  der  Exsudation  und  die  gleichzei- 
tige Verdickung  der  Pleura  ist  für  diese  Unterschiede  wohl  maass- 
gebend,  übrigens  muss  ich  bemerken,  dass  wegen  Reibung  des 
dicklichen  eitrigen  Exsudats  in  den  Rohren,  die  Druckmessung  oft 
wohl  nicht  ganz  genau  ausfällt. 

Sehr  bemerkenswerth  ist  die  Verschiedenheit  der  Druckab- 
nahme bei  gleicher  entleerter  Flüssigkeitsmenge  (z.  B.  bei  2000  Gem. 
in  Fall  1  und  5:  10  Mm.,  in  Fall  8:  22  Mm.;  bei  1100  Ccm.  Fall  2: 
14  Mm.,  bei  1000  Ccm.  in  Fall  18:  2  Mm.,  bei  1200  Ccm.  in  Fall 
11,  3.  Punktion:  30  Mm.;  in  Fall  10  bei  800  Ccm.:  32  Mm.).  Grade 
hier  ist  die  Elasticität  des  Thorax  und  des  Mediastinums  von  erheb- 
lichem Einfluss,  und  in  jüngeren  Jahren,  sowie  bei  geringer  Ver- 
dickung der  Pleura  die  Anpassungsfähigkeit  der  Höhlenwandung  an 
den  verminderten  Inhalt  bedeutend.  (Fall  18.)  In  Fall  1,  wa  die 
Thoraxstarre  des  höheren  Alters  eine  geringe  Nachgiebigkeit  hätte 
erwarten  lassen,  ist  die  Druckabnahme  nur  massig,  weil  hier  ein 
einfacher  Flüssigkeitserguss  und  durchaus  keine  entzündliche  Ver- 
dickung der  Pleura  stattgefunden  hatte,  während  in  Fall  11,  wo  die 
Section  sehr  derbe  Schwartenbildungen  in  der  Pleura  ergab,  die 
Druckabnahme  bei  1600  Ccm.  44 — 48  Mm.  betrug;  es  scheint  da- 
nach die  Grösse  der  Druckabnahme  einen  für  die  Prognose  nicht 
unwichtigen  Schluss  auf  die  Elasticität  der  Höhlenwandung  zuzu- 
lassen, so  dass  ceteris  paribus  die  geringere  Druckabnahme 
bei  gleicher  entleerter  Flüssigkeitsmenge  günstiger 
ist;  Zahlenbelege  ergibt  die  Tabelle;  bei  grösseren  Exsudaten  mit 
gut  elastischen  Wandungen  wird  man  bei  Entleerung  von  2000  Ccm. 
etwa  eine  Druckabnahme  von  10  bis  12  Mm.  Hg  zu  erwarten  haben. 

Auch  die  absolute  Grösse  des  negativen  Druckes  am 
Ende  der  Punktion  ist  von  praktischer  Wichtigkeit.  Uebersteigt  die- 
selbe —  12  bis  15  Mm.,  so  pflegen  die  Patienten  über  schmerzhaftes 
Zerren  in  der  Herzgegend  zu  klagen  und  dürfte  eine  Aussaugung 
über  diesen  Grad  hinaus  leicht  einen  zu  bedeutenden  Nachschub  der 
Exsudation  herbeiführen. 

Die  Grösse  der  respiratorischen  Druckschwankungen 
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am  Manometer  y  die  der  Wirklichkeit  nicht  ganz  entspricht  (s.  o.), 
hängt  sehr  von  dem  zufälligen  Athemtypus  ab;  durchschnittlich  ist 
sie  bedeutender  bei  grösseren  (positiven  oder  negativen)  Abweichungen 
des  Pleuradrucks  von  der  Nulllinie,  und  bei  Starre  der  Höhlenwand. 

Bei  letzterem  Zustande  ist  also,  zumal  wenn  es  sich  um  ein 
älteres  Exsudat  mit  niedrigem  Anfangsdruck  handelt,  ein  respira- 
torisches Absinken  des  Drucks  unter  0  am  ehesten  zu  erwarten; 
gerade  hier  ist  daher,  wie  die' Erfahrung  längst  gelehrt  hat,  die  Ge- 
fahr des  Lufteintritts  bei  der  Punktion  vorhanden,  und  eine  gehörige 
Entleerung  nur  unter  Hülfe  der  Aspiration  möglich. 

Uebrigens  muss  ich  hier  noch  einmal  darauf  zurückkommen, 
dass  der  Druck  in  verschiedenen  Punkten  der  Pleurahöhle  durchaus 
nicht  gleich  ist  und  bei  der  halbsitzenden  Stellung,  welche  meine 
Punktirten  gewöhnlich  einnahmen,  z.  B.  für  die  8—12  Gm.  tiefer 
gelegene,  unterste  Stelle  des  Pleurasacks  6—9  Mm.  Hg  Druck  hin- 
zuzuaddiren  sind,  während  für  die  höheren  Punkte  der  Flüssigkeit 
entsprechend  abzuziehen' ist;  bei  aufrechter  Stellung  wird  diese 
Differenz  natürlich  noch  grösser.  — 

Auch  in  dem  durch  Operation  der  eitrigen  Pleuritis  geschaffenen 
Pneumothorax  habe  ich  mehrmals  den  Druck  gemessen,  in  einer 
Erankheitsperiode ,  wo  die  Pleura  selbst  sehr  wenig  secernirte  und 
die  nach  vorübergehendem  Einführen  der  Kanüle  schnell  wieder 
turgescirenden  Granulationen  die  Höhle  während  24  Stunden  luft- 
dicht abgeschlossen  hatten.  In  einem  schon  früher  mitgetheilten 
Falle  (Bert.  klin.  Woch.  1872  Nr.  6.  Fall  12)  war  der  Druck  +.  5 
bis  10  Mm.  Hg,  ging  später  auf  +  2  bis  4  herab;  in  Fall  16  be- 
trug er  am  10.  Tage  vor  vollendeter  Heilung  —  1  bis  2  Mm.  Hg., 
3  Tage  später  —  5  Mm.;  hier  war  von  der  eingeschlossenen  Luft 
offenbar  ein  Theil  resorbirt  worden. 

3.  Hydrocephalus  und  HydrorhachisO- 

Die  normale  Spannung  der  Himrückenmarksflüssigkeit  ist  nur  bei 
Hunden  von  Leyden  gemessen  und  zu  8  Mm.  Hg  bestimmt  worden. 

1.  Ich  bestimmte  den  Druck  in  einer  apfelgrossen  Meningocele 
des  Lendentheils  bei  einem  11  wöchentlichen  horizontal  auf  der  Seite 
liegenden  Kinde  (Abtb.  v.  Prof.  Kocher)  gelegentlich  der  Punktion 
mit  einer  Hohlnadel  zu  4  Mm.  Hg  in  der  Höhe  der  Geschwulst. 

1)  Die  Drackbestimmungen  geschahen  zum  Theil  wie  beim  Ascites,  indem  msn 
die  Kanüle  durch  einen  kurzen  Kautschukschlauch  mit  einer  senkrechten  Glas- 
röhre verband  und  die  Höhe  der  Wassersäule  ablas,  oder  wie  bei  Pleoritis,  mit 
Einschaltang  einer  Flasche  zwischen  Kanüle  und  Manometer. 
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Fttr  das  Alter  und  die  Stellung  dürfte  dies  der  normale  Druck  der 
SubarachnoidalflüBSigkeit  sein^  denn  die  Untersuchung  des  voll- 
kommen gut  entwickelten  Kindes  liess  in  keiner  Weise  auf  irgend 
eine  Abnormität  des  Hirns  oder  Bttckenmarks  schliessen,  sondern 
eine  reine  Meningocele  annehmen. 

2.  Bei  einem  andern  4  Monate  alten  Kinde  (Prof.  Demme) 
mit  einer  enteneigrossen  Spina  bifida  der  Lendenwirbelsäule  fand 
sich  bei  der  Punktion  in  horizontaler  Seitenlage  der  Druck  =»12  Mm. 
(beim  Schreien  bis  20  Mm.)  Hg.  Hier  war  aber  wie  die  Section  be- 
stätigte, nicht  unerheblicher  Hydrocephalus  internus,  also  wohl  pa- 
thologische Druckerhöhung  vorhanden  gewesen. 

3.  Ein  6  Monate  altes  wohl  entwickeltes  Kind,  bei  welchem 
etwa  6  Wochen  nach  der  Gtoburt  „  Hirnentzttndung "  mit  Krämpfen 
u.  s.  w.  auftrat  und  nach  einigen  Wochen  Zunahme  des  Kopfum- 
fangs  constatirt  wurde.  In  den  letzten  2  Monaten  ist  wegen  enormer 
Spannung  schon  4  mal  punktirt  und  jedesmal  100  bis  200  Gem. 
Flüssigkeit  entleert  worden.  In  beiden  Augen  sieht  man  die  Papilla 
optica  getrübt,  mit  verwaschenen  Grenzen,  die  Arterien  eng,  die 
Venen  erweitert  und  geschlängelt  21.  April  1873:  wegen  grosser 
Spannung  und  allgemeiner  Prostration  5.  Punktion,  an  deren  Ende 
etwa  30  Gem.  Jodkaliumlösung  eingespritzt  werden.  Bei  horizon- 
taler Lage  Anfangsdruck  in  der  Höhe  der  PunktionsöfEhung 

30—40  Mm.  Hg 
nach  Entleerung  von  85  Gem.        10    »       „ 

(bei  Schreien  17)  „  n 
nach  Entleerung  von  150  Gem.  10  „  « 
Während  der  sehr  langsamen  Entleerung  der  Flüssigkeit  traten 
Symptome  der  Himreisung,  dann  Besserung  ein ;  nach  wenigen  Tagen 
aber  wieder  zunehmende  Spannung  des  Kopfes,  Unruhe ^  Krämpfe, 
Tod.  (25.  April.)  Bei  der  Section  finden  sich  alle  4  Ventrikel 
erheblich  erweitert,  der  flüssige  Inhalt  beträgt  etwa  1500  Gem. 
(Kopfumfangmaass  leider  verloren).  Keine  Meningitis,  weder  frisch 
noch  alt.  Die  Opticusscheide  bis  6  Mm.  vom  Bulbus  beiderseits  sack- 
förmig erweitert. 

4.  H.,  w.,  7  Monate  alt,  Hydrocephalus  seit  der  Geburt  allmäh- 
lich entwickelt;  Horizontalumfang  57  Gm.,  Schädelverschluss  an  der 
ganzen  Gonvexität  fast  nur  membranös.  Keine  Stauungspapille.  — 
Wegen  grosser  Unruhe,  krampfhafter  Erscheinungen  und  zunehmen- 
der Spannung  des  Schädels  Punktion  mit  Hohlnadel  in  der  grossen 
Fontanelle.  Horizontale  Lage.  Druck  über  der  höchst  gelegenen 
Stelle  des  Kopfes: 
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anfangs  31  Cm.  FlOssigkeit  »>  24  Mm.  Hg 
70  Ccm.  entleert    8    „  „  =    6     „      „ 

180  Ccm,  entleert    3    „  „  —    2,3  „      „ 

240  Ccm.  entleert    2    „  „  «^1,5^       „ 

Nach  der  Punktion  keine  Aenderung.  3  Wochen  später  Tod.  — 
Bei  der  Section  findet  sich  sehr  erhebliche  Ausdehnung  der  3  vor- 
deren Himhöhlen,  der  4.  Ventrikel  aber  nicht  erweitert  und  der 
Aquaeductus  SylvU  nicht  nachweisbar.  Viele  Venen  der  Himober- 
fläche,  die  Vena  Oaleni  und  mehrere  ihrer  Wurzeln,  ebenso  mehrere 
Sinus  mit  Thromben  erfüllt,  die  zum  Theil  grauroth,  derb,  adhftrent, 
bis  in  das  linke  Foramen  jugulare  hinein  reichen.  Der  ganze  Wir- 
belkanal erweitert,  von  20  Mm.  innerem  Querdurchmesser  in  der 
Lendengegend;  die  Subarachnoidalräume  hier  sehr  weit;  R&cken- 
mark  normal. 

5.  Maria  T.,  2V4  Jahr  alt,  ganz  gesund  und  gut  entwickelt  bis 
zu  ihrem  6.  Lebensmonat,  wo  sich  mit  einer  fieberhaften  Erkrankung 
hftufige  ErampfanfäUe  einstellten ;  seitdem  körperlicher  und  geistiger 
Verfall  und  Vergrösserung  des  Schädels.  —  Sehr  elendes  rhachi- 
tisches  Kind,  5,7  Kilo  schwer;  Länge  der  Wirbelsäule  vom  Steiss- 
bein  bis  zum  Atlas  21  Cm.,  Eopfumfang  54  Cm.,  Schädelknochen 
sehr  dttnn,  durch  weite  Fontanellen  und  Nähte  getrennt,  aber  doch 
mehr  entwickelt  als  in  Fall  4. 

17.  November.  Wegen  zunehmender  Unruhe  des  Kindes  Punk- 
tion mit  Hohlnadel  in  der  grossen  Fontanelle.  Seitenlage.  Druck  an 
der  höchst  gelegenen  Stelle  des  Kopfes 

anfangs  13  Cm.  Flüssigkeit  =  9,5  Mm.  Hg. 
1 1  Ccm.  entleert  7—9  Cm.  „  —  5—7  Mm.  Hg. 

Vorübergehende  Besserung;  noch  5 — 6  Tage  nach  der  Punktion  bleibt 
die  Fontanelle  weicher;  allmählich  wächst  die  Spannung  wieder. 

3.  December.     Wegen    zunehmender   Unruhe  2.   Punktion. 
Seitenlage.    Druck  an  der  höchst  gelegenen  Stelle  des  Schädels 
anfangs  21  Cm.  Flüssigkeit  «»  12,5  Mm.  Hg. 
17  Ccm.  entleert  11»  „  —8        »» 

Keine  Besserung  des  Befindens.  Die  Fontanelle  bleibt  mehrere  Tage 
gleich  weich,  wie  nach  der  Punktion,  ist  auch  beim  Tode  (5  Wochen 
später)  noch  weicher  als  vor  der  Punktion. 

Section.  Erweiterung  aller  4  Ventrikel,  auch  des  Aquaeductus 
Sylvii  (5—6  Mm.  Durchm.);  Centralkanal  des  Rückenmarks  nicht 
erweitert.  Wirbelkanal  im  Lendentheil  erweitert,  16  Mm.  innerer 
Querdurchmesser,  im  Brusttheil  8  Mm. ;  Rückenmark  nicht  verändert. 

Der  in  den  vorstehenden  Fällen  beobachtete  Druck  in  der 
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Hirnrückenmarkshöhle  variirt  sehr  erheblich.  Als  normal  wird 
man  denselben  bei  dem  ersten  sehr  jungen  Kinde  (4  Mm.  Hg)  ansehen 
können;  bei  älteren  Individuen  dürfte  der  Druck  wohl  höher  sein, 
übrigens  muss  derselbe  bei  der  grossen  Längsausdehnung  der  Höhle 
mit  der  Eörperstellung  sehr  wechseln. 

In  den  Fällen  2 — 5  ist  der  Druck  krankhaft  erhöht,  am  meisten 
in  Fall  3^  wo  es  sich  um  eine  sehr  schnelle  Entwicklung  des  Er- 
gusses handelte  und  wo  man  aus  der  schnellen  Erneuerung  der 
Flüssigkeit  nach  der  Punktion  auf  eine  sehr  reichliche  Absonderung 
schliessen  darf.  Geringen  Druck  (9,5  Mm.)  und  geringe  Absonde- 
rungsgeschwindigkeit finden  wir  in  Fall  5,  wo  der  Hydrocephalus 
fast  2  Jahre  bestand;  hier  wurden  auch  die  12—20  durch  die  Punk- 
tion entleerten  Cubikcentimeter  Flüssigkeit  erst  nach  mehreren  Tagen 
durch  Transsudation  wieder  ersetzt. 

Dass  die  Druck  ab  nähme  bei  der  Punktion  so  verschieden 
war,  und  in  den  3  Fällen  durchaus  nicht  den  entleerten  Flüssigkeits- 
mengen proportional  ist,  liegt  an  der  verschiedenen  Elasticität  des 
Schädels,  der,  in  den  Fällen  3  und  4  in  grosser  Ausdehnung  häutig, 
erst  kürzere  Zeit  gespannt  war,  während  in  Fall  5  die  platten  Schä- 
delknochen mehr  entwickelt  und  durch  die  lange  Dauer  zugleich  ein 
bleibender  Dehnungszustand  der  häutigen  Theile  herbeigeführt  war. 

Die  Höhe  des  beobachteten  Drucks  (30—40  Mm.  Hg)  in  den 
Fällen  3  und  4,  erscheint  dem  Blutdruck  gegenüber  um  so  bedeu- 
tender, als  es  sich  um  kindliche  und  heruntergekommene  Indivi- 
duen handelt,  bei  welchen  der  Blutdruck  in  der  Carotis  kaum  wie 
in  der  Brachialis  des  Erwachsenen  120  Mm.  betragen  dürfte;  so  dass 
von  dem  Innendruck  in  den  Gefässen  wegen  des  äusseren  Druckes 
Va  vielleicht  sogar  V2  fortfällt  und  der  Capillar-  und  Venenblutstrom 
bedeutend  erschwert  sein  muss.  Ein  handgreiflicher  Beweis  für  die 
bedeutende  Hemmung  der  Circulation  liegt  in  der  multiplen  Throm- 
bose der  Venen  der  Schädelhöhle  in  Fall  4.  Schon  in  einem  frühe- 
ren Falle  hatte  ich  solche  ausgedehnte,  derbe,  adhärente  Thromben 
einmal  beobachtet,  welche  beiderseits  in  die  Jugularvene  bis  zur 
Höhe  des  Kehlkopfs  hinabreichten. 

In  Fall  4  mit  dem  höchsten  beobachteten  Druck,  Hess  sich  auch 
im  Leben  beiderseits  eine  ausgesprochene  Stauungsneuritis  der 
Sehnerven  constatiren,  in  den  anderen  Fällen  fehlte  sie. 

Bemerkenswerth  war  auch  in  Fall  4  und  5  die  Weite  desWir- 
belkanals  bei  Abwesenheit  jeglicher  Spaltbildung;  es  dürfte  diese 
Weite,  die  mit  einer  vermehrten  Wasseransammlung  in  den  Subarach- 
noidalräumen  einherging,  sich  aus  dem  dauernd  vermehrten  Druck  auf 
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die  Innenfläche  des  Wirbelkanals  erklären^  zumal  in  dem  einen  Fall 
die  Knochen  durch  Bhachitis  nachgiebiger  waren.  —  Dass  eine  freie 
Communication  zwischen  dem  Subarachnoidalraum  und  den  Hirnven- 
trikeln  bestand,  konnte  ich  durch  Einspritzung  von  Zinnoberemulsion 
in  die  Hirnhöhlen  vor  Beginn  der  Section  in  Fall  2  und  5  nachweisen. 
Wie  bei  dem  gleichen  Versuch  an  normalen  Einderleichen  sah  man  den 
Sack  der  Dura  mater,  nach  Abtragung  der  Lendenwirbelbögen,  sich 
während  der  Injection  deutlich  spannen  und  nach  dem  Anstechen 
zinnoberhaltige  Flüssigkeit  ergiessen ;  dieselbe  war  durch  den  Aquae- 
ductus SylTÜ  und  den  4.  Ventrikel  in  die  Subarachnoidalrftume  gelangt. 
In  Fall  4  hatte  wegen  Abschlusses  des  Aquaeductus  Sylvii  die  in  die 
Seitenventrikel  eingespritzte  Zinnoberflttssigkeit  ihren  Weg  weder  in 
den  4.  Ventrikel  noch  in  die  Subarachnoidalrftume  des  Rückenmarks 
gefunden;  trotzdem  aber  war  eine  Spannung  der  Dura  mater  spinalis 
zu  erkennen,  also  in  diesem  wie  in  den  anderen  FftUen  die  ver- 
mehrte Spannung  im  Schädel  auch  in  der  Bfickgratshöhle  zur  Gel- 
tung gekommen.  Man  wird  daher  die  in  Fall  4  und  5  beobachtete 
Erweiterung  des  Bttckgratskanals  wohl  auf  die  vom  Hydrocephalus 
fortgepflanzte  Druckerhöhung  zurflckführen  dürfen. 

Für  die  Art  der  Entstehung  des  Hydrocephalus  geben  die  vor- 
liegenden Fälle  keinen  bestimmten  Aufschluss,  namentlich  waren 
entzündliche  Veränderungen,  die  man  wenigstens  in  Fall  3  und  5 
nach  den  Symptomen  im  Leben  hätte  erwarten  können,  nicht  nach- 
zuweisen; wahrscheinlicher  als  die  Voraussetzung  einer  vermehrten 
Transsudation  scheint  mir  die  Annahme  einer  verminderten  Besorp- 
tion,  vielleicht  wegen  Obliteration  von  Lymphgefässbahnen. 

• 

Beiläufig  erwähne  ich  noch  den  Druck  in  einem  durch  Eiteran- 
sammlung enorm  ausgedehnten  Nierenbecken  bei  einem  34 jäh- 
rigen Mann.  9  Langsam,  vielleicht  in  Folge  von  Concrementen  ent- 
standen hatte  dies  Empyem  zu  einer  kopfgrossen  prallen  Geschwulst 
im  linken  Hypochondrium  geführt,  aus  welcher  der  Abfluss  durch 
den  Ureter  nach  der  Blase  nur  unvollkommen  statt  hatte.  Bei  einer 
Punktion,  die  nicht  zur  Zeit  der  stärksten  Spannung  vorgenommen 
wurde  und  4200  Ccm.  Eiter  (ohne  Harnbestandtheile)  ergab,  be- 
trug der  Anfangsdruck  46  Ccm.  Flüssigkeit  =  34  Mm.  Hg  über  der 
etwa  in  der  Mitte  der  Geschwulst  gelegenen  Punktionsöffnung.  Ge- 
wiss wäre  es  von  Interesse  auch  sonst  in  Cysten,  stärker  gespann- 
ten Abscessen  u.  s.  w.  den  Druck  zu  bestimmen,  um  eine  Vorstel- 
lung von  dem  dabei  herrschenden  Secretionsdruck  zu  gewinnen. 

1)  Correspondenzblatt  f.  Schweizer  Aerzte.  1878.  Nr.  6. 
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Zur  medicameDtSsen  BehandluDg  der  Zuckerharnruhr. 

Beobachtungen  über  die  Beeinflussung  des  absoluten  und  relativen 
Hamzucker-Wertbes  durch  salicylsaures  Natron,  Phenoli  benzo^saures 
Natron,  Thymol,  Chinin,  Digitalis,  arsenige  S&ure,  Bromkalium,  Ter- 

penthinöl  und  Pilocarpin. 

r 

Aus  der  Klinik  des  Herrn  Geheimrath  Friedreich 

mltgethetlt  von 

Dr.  Faul  Fürbrin^r, 

Priyfttdocent  In  Heidelberg. 

Die  in  der  Ueberschrift  genannten  Experimente  sind  an  drei 
an  der  schweren  Form  leidenden  Patienten  auf  der  Klinik  des  Herrn 
Oeheimrath  Friedreich  angestellt  worden,  dessen  Verordnungen 
zunächst  eine  Prüfung  neuerdings  empfohlener  antidiabetischer  Medi- 
camente unter  Berücksichtigung  der  Stickstofifausfuhr  bezweckten, 
und  der  mich  des  Femeren  zur  Feststellung  des  therapeutischen 
Werthes  einer  Beihe  noch  nicht  oder  nur  in  sehr  beschränktem  Maasse 
gegen  diese  Affection  gereichter,  mit  jeneif  in  naher  Beziehung  stehen- 
der Arzneimittel  veranlasste. 

Ich  halte  die  Resultate  dieser  durch  7  Monate  hindurch  ununter- 
brochen fortgesetzten  Beobachtungen  der  Mittheilung  ftlr  werth,  ein- 
mal, weil  sie  genau  und  methodisch  durchgefflhrt  sind,  dann,  weil 
mit  sehr  mannigfachen  Dosengrössen  experimentirt  worden  ist,  so  dass 
die  Wirkung  und  Bedeutung  der  einzelnen  Medicamente  für  den 
jeweils  in  Frage  stehendep  Fall  ^)  ziemlich  ergiebig  erschlossen  wer- 
den konnte,  endlich,  weil  ich  in  diese  Beobachtungen  ein  neues 
Moment  eingeführt  habe,  die  Berücksichtigung  des  relativen  Zucker- 
werthes  (auf  eine  Einheit  Stickstoff  bezogen),  die  ihrerseits  mit  der 
Ermittlung  der  täglichen  N-Ausfuhr  mit  dem  Harn  verknüpft  war. 

1)  Die  exorbitanten  AusfahxgrÖBsen  von  Zacker  und  Stickstoff,  welche  in  der 
Literatnr  ihres  Gleichen  suchen,  dürften  für  den  FaU  Selb  (s.  u.  im  Text)  schon 
an  und  fOr  sich  ein  Grund  sein,  ihn  der  allgemeinen  Kenntniss  nicht  su  entziehen. 

Denteehes  ArckiT  f.  klln.  Medicin.  XXI.  Bd.  31 


470  XXII.  FObbbinoeb 

Bezüglich  dieses  letzteren  Punktes  bedarf  es  meinerseits  einer 
kurzen  Hotivirung,  die  ich  der  Charakterisirung  der  Versuche  selbst 
hiermit  1)  vorausschicken  will: 

Geradezu  ausnahmslos  beobachten  wir  beim  Diabetiker,  sofern 
sein  Stoffhaushalt  nicht  durch  einseitige  (eiweissarme)  Nahrungi 
Medicamente  etc.  tiefgreifend  alterirt  wird,  eine  abnorm  hohe 
Stickstoffausfuhr  mit  dem  Harn«    Dieselbe  resultirt 

1.  zum  bei  Weitem  grössten  Theil  aus  den  Proteinkörpem  der 
Nahrung, 

2.  aus  der  Vermehrung  der  Wasserausscheidung  ^), 

3.  aus  einem  von  Nr.  1  unabhängigen  specifischen  Eiweiss- 
zerfall  (zu  Zucker  und  Harnstoff),  der  indess  vielleicht  nur  in  jenen 
schweren  Formen,  wo  trotz  völligen  Ausschlusses  der  Kohlehydrate 
Zucker  in  grossen  Mengen  ausgeführt  wird,  statthat^). 

Da  nun  die  Zuckerausfuhr  beim  Diabetiker  ebenfalls 

1.  aus  der  Nahrung  abgeleitet  wird, 

2.  mit  der  Vermehrung  der  Flüssigkeitsausfubr  ziemlich  regel- 
mässig gleichen  Schritt  hält,  da  ^ 

3.  jener  specifische  Zerfall  neben  Ur  auch  Zucker  liefert, 

so  war  Nichts  natttrlicher,  als  dass  man  ein  bestimmtes  Verhält- 
niss  zwischen  Zucker  und  Stickstoff  bei  dieser  Krankheit 
suchte.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  man  dasselbe  bei  Einfuhr 
wechselnder  Quanta  von  Kohlehydraten  (neben  Eiweiss)  vermissen 
wird.  Allein  selbst  beim  Einhalten  einer  gleichmässigen ,  Eiweiss, 
Zucker  und  Amylum  in  bestimmten  Quoten  enthaltenden  Nahrung 
hat  man  dasselbe  häufig  genug  nicht  in  der  gewünschten  Genauig- 


1)  Unter  Benutzung  der  von  zahlreichen  Autoren  (Pettenkofer  and  Volt, 
Senator,  Kttlz,  Mosler,  G&thgens,  Reich,  Harnack  u.  A.)  geförderten 
diesbezOglichen  Besultate. 

2)  Man  rechnet  hierbei  auf  1000  Ccm.  Hamwasser  ungefähr  1,7  N,  so  dasB 
also  bei  Ausschluss  einer  abnorm  gesteigerten  Proteinkörper -Einfuhr  und  des 
V specifischen"  Eiweisszerfalls  (Nr.  3)'  ungefähr  folgende  Scala  Geltung  haben  wfkrde: 

1500  Ccm.  Harn:  14,0  N  (entspr.  ca.  30,0  Ur) 

+ 
5000  Ccm.  Harn:  20,0  N  (entspr.  ca.  43,0  Ur) 

10000  Ccm.  Harn:  28,0  N  (entspr.  ca.  60,0  Ur) 

15000  Ccm.  Harn:  36,0  N  (entspr.  ca.  77,0  Ur) 

3)  Der  aber  auch  in  diesen  Fällen  noch  eine  Zunahme  des  Körpergewichts 
durch  Ansatz  N-haltigen  Materials  gestattet  (nämlich  bei  Ueberbietong  der  ge- 
flammten N- Ausfuhr  durch  die  N-£infuhr).  Vergl.  ausserdem  K&lz:  »Kann  in 
der  schweren  Form  die  Zucker- Ausfuhr  durch  vermehrte  Zufuhr  von  Albuminaten 
gesteigert  werden?*    Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Pharm.  VI.  (1876).  S.  140. 
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keit  nachweisen  können  und  hier  ist  man  denn  gezwungen^  auf  die 
Annahme  eines  schwankenden  Verhältnisses  der  in  den  Eörperflttssig- 
keiten  (Secrete  und  Sera)  deponirten  Mengen  von  Zucker  und  Harn- 
stoff zu  recurriren,  sowie  zur  Vorstellung ,  dass  sich  wechselnde 
Mengen  von  Zucker  der  Ausscheidung  mit  dem  Harn  durch  Ver- 
brauch im  Körper  entziehen  können.  Die  Bedingungen  ftlr  die 
Möglichkeit  dieser  beiden  Vorgänge  müssen  aber  in  intensiven  Stoff- 
wechselschwankungen gesucht  werden,  und  es  ist  klar,  dass  die- 
selben,  abgesehen  natürlich  von  intercurrenten  anderen  Oesundheits- 
störungen,  besonders  in  dem  Wechsel  der  äusseren  Umstände ,  in 
die  der  Kranke  gebracht  wird  (Ruhe ,  Arbeit,  medicamentöse  Beein- 
flussung, Unregelmässigkeit  des  Stuhles  etc.)  begründet  sein  werden. 
Sie  werden  wegfallen  oder  auf  ein  weniger  störendes  Maass  reducirt 
werden  da,  wo  der  Ausdruck  eines  gleichmässigen  Stoffwechsels  in 
der  Gleicbmässigkeit  der  Lebensweise  und  sonstigen  Beeinflussung 
durch  äussere  Reize  gegeben  sein  wird^).  Nicht  also  bei  ambu- 
lanten, unter  der  Wirkung  zahlreicher  differenter  Gleichgewichts- 
störungen stehenden  Diabetikern  suche  man  jenes  bestimmte  Ver- 
hältniss,  auch  wenn  man  der  gleichmässigen  Diät  sicher  ist,  sondern 
bei  jenen  Patienten,  die  neben  der  Nahrungsfrage  auch  die  anderen 
Bedingungen  durch  bestimmt  regulirtes  Verhalten  erfüllen.  Hier  hat 
man  denn  auch  in  der  That  ein  gesetzmässiges  Verhältniss  zwischen 
der  Zucker-  und  Stickstoffausfuhr  gefunden,  das  begreiflicherweise 
um  80  bestimmter  sich  geäussert,  je  mehr  man  im  Stande  war^  alle 
Bedingungen  eines  Stoffwechsel-Gleichgewichts  herzustellen. 

Es  spricht  sich  zunächst  dieses  Verhältniss  im  Allgemeinen  dahin 
aus,  dass  der  relative  Werth  des  Zuckers  mit  dem  Grade  der 
Glykosurie  steigt,  noth wendiger  Weise,  da  die  Zahlenreihe  für  die 
N- Ausfuhr  in  relativ  geringerem  Grade  als  jene  für  die  Zuckeraus- 
scheidung anwächst.   Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  bei  den  leichten 


1)  In  gleicher  Weise,  wie  wir  bei  einigermaassen  ausgeBprochenem  Stoffwechsel- 
gleichgewicht,  wie  es  im  sogenannten  geordneten  Leben  (gleichmässiger  Yerthei- 
lung  von  Bewegung  und  Ruhe,  der  gewöhnlichen  gemischten  Nahrung,  des  Stuhls, 
der  Körperwärme  etc.)  seinen  Ausdruck  findet,  den  absoluten  und  relativen  Werth 
der  in  der  KörperflQssigkeit  vorhandenen  sowie  der  mit  dem  Harn  ausgefahrten 
Bestandtheile  bei  einem  Individuum  in  auffallend  enge  Grenzen  eingeschränkt 
finden,  mQssen  wir  dieselben  Grenzen  far  die  in  Frage  stehenden  Beziehungen 
ceteris  paribus  supponiren.  Es  ist  durchaus  kein  Grund  abzusehen,  warum  beim 
Mangel  von  abnormen  Stoffwechselschwankungen  bei  demselben  Diabetiker,  der 
Zucker  und  Stickstoff  «ungleichmftssig"  in  den  Harn  übergehen  soll ,  warum  die 
Quote  des  verbrauchten  (der  Ausscheidung  entgangenen)  Zuckers  „bald  gross, 
bald  klein**  sein  soU. 

3l^ 
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Formen  der  Zuckerhamruhr  der  absolute  N-Werth  etwa  auf  das 
Doppelte  der  Norm,  bei  den  mittelschweren  etwa  anf  das  Dreifache 
und  bei  den  schwersten  Formen  auf  das  Vier-  und  selbst  Fünffache 
gesteigert  ist.  Geht  man  die  verschiedenen  zur  Zeit  vorliegenden 
Tabellen  ttber  die  Zucker-  und  Hamstoffausscheidung  der  Diabetiker, 
durch,  so  ergibt  sich  etwa  folgende  Scala^)  (die  freilich  eine  be* 
trächtliche  Spielweite  besitzt,  da  die  Verhältnisse  der  Diät  etc.  sehr 
erheblich  verschiedene  gewesen  sind).   Es  bewegt  sich  bei  Kranken 

mit  einer  Zuckeraosfahr  der  relative  Werth  (auf  1  N  besogen^) 

von  in  den  Grenzen  von 

1,0  bis  200,0  pro  die  0  bis  5 

100,0  bis  500,0        „  5  bis  10 

300,0  bis  900,0        „  10  bis  15 

*     500,0  bis  1200,0        „  15  bis  20 

Ungleich  enger  stellen  sich  natürlich  die  Grenzwerthe  bei  einem 
und  demselben  Patienten,  und  ist  dieser  Patient  gleichzeitig  den 
genannten  Bedingungen  eines  gleichmässigen  Stoffwechsels  unter- 
worfen, so  wird  Stillstand,  Fortschreiten,  Rttckgang  der  Krankheit 
oder  richtiger  der  Zuckerausscheidung  von  einem  Gleichbleiben, 
Steigen,  Fallen  des  relativen  Zuckerwerthes  begleitet  sein.  Dieser 
Zustand  aber  ist,  wenigstens  fttr  je  eine  Versuchsperiode  (und  das 
ist  das  Wesentlichste)  mit  der  erforderlichen  Genauigkeit  bei  unseren 
Kranken  gegeben  3). 


1)  Dieselbe  trifft  allerdings  für  vereinzelte  Angaben  nicht  ;eu,  die  ich  entdeckt: 
So  finde  ich  bei  Harnack  (Z.Pathog.  n.  Ther.  des  Dlab.  mell.  Diss.  Dorpat  1873) 
in  seiner  2.  Tabelle  eine  ECamstoffaosscheidung  von  13,5  bei  75,0  Zackeransfohr 
verzeichnet.  Ich  muss  indess  gestehen,  dass  ich  hier  einen  Irrthum  für  wahr- 
scheinlich halte,  um  so  mehr,  als  dieser  Patient  früher  bei  einer  viel  geringeren 

Zackermenge  (46,1)  mehr  als  das  Vierfache,  n&mlich  60,5  Ur,  ausgeschiedeD. 
Ebenso  scheint  auf  Tabelle  Nr.  3  eine  Hamstoffausscheidung  von  124,7  (!)  bei 
257,6  Zucker  sehr  unwahrscheinlich.    Seegen  l&sst  einen  Diabetiker,  der  am 

15.  Mai  bei  60,16  Zucker  60,2  Ur  ausschied,  am  23.  Mai  bei  61,1  Zucker  gar 

1 14,24  Ur  liefern  und  das  bei  „quantitativ  und  qualitativ  nahezu  gleicher  Nahrang!* 
Solche  Sprünge  kommen  einfach  nicht  vor. 

2)  Ich  habe,  um  grosse  Zahlen  zu  vermeiden,  den  relativen  Werth  nicht,  wie 
bei  den  übrigen  Hambestandtheilen  üblich,  auf  tOO,  sondern  auf  1  N  beredmet 

3)  Bei  denen  auch  von-  wesentlichen ,  von  therapeatischen  Eingriffen  and  der 
Art  der  Nahrung  unabhängigen  Spontanschwankungen  der  ZackeraosscfaeidaBg,  die 
gewiss  vielfach  Aerzte  in  ihren  Schlüssen  auf  die  Wirkung  der  Medicamente  irre- 
geleitet, nicht  wird  die  Rede  sein  können,  da  auch  ihre  Bedingongen  (uaregel- 
mftssige  Aufaahme  von  Nahrang,  körperliche  Anstrengungen  etc.)  hier  nicht  vor- 
handen. Dasselbe  gilt  von  den  Ausscheidungen  von  COi  und  Wasserdampf,  die  ja 
das  Körpergewicht  direct  beeinflussen. 
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Selbstverständlich  wird  das  für  eine  jefde  Versuchsperiode  er- 
mittelte stabile  Verhältniss  zwischen  Zacker  und  Stickstoff  labil 
werden  müssen,  sobald  anderweitige  Einflüsse  entweder  die  Zucker- 
oder die  Stickstoffausfuhr,  oder  aber  die  eine  mehr,  als  die  andere 
einseitig  alteriren.  Zu  diesen  Einflüssen  rechnet  man  unter  Anderen 
das  Medicament.  Wir  werden  aber  die  Wirkung  derselben  nicht 
nur  speciell  auf  den  diabetischen  Process,  sondern  überhaupt  auf 
den  Stoffhaushalt  des  Diabetikers  um  so  klarer  und  rationeller  zu 
beurtheilen  verstehen,  je  mehr  die  Beeinflussung  des  relativen  Zucker- 
werthes  neben  der  des  absoluten  in  die  Grenzen  unserer  Beobach- 
tungsfUhigkeit  f&llt.  Ein  Schwanken  ausserhalb  der  Normalscala 
(ceteris  paribus)  sagt  uns  hier  sofort,  dass  das  Medicament  die  Zucker- 
ausfuhr oder  aber  die  Abfuhr  des  Stickstoffs,  mit  anderen  Worten 
die  Glykosurie  oder  aber  die  Hamstoffbildung  und  mit  ihr  die  Oxy- 
dationsvorgänge im  Organismus  einseitig  alterirt  und  des  Femeren, 
ob  diese  Alteration  günstig  oder  ungünstig  auf  die  Krankheit  gewirkt. 
So  kann  ein  Medicament  durch  Minderung  der  Zucker-  wie  der 
N- Ausfuhr  nützen ;  es  kann  ein  Medicament  die  Zuckerausscheidung 
steigern,  aber  die  N- Ausfuhr  mindern  ^),  oder  umgekehrt  und  je  nach 
Prävalenz  der  günstigen  oder  ungünstigen  Factoren  (die  sich  im 
Körpergewicht  aussprechen  wird)  günstig  oder  ungünstig  wirken. 
Aus  diesem  Grunde  halte  ich  die  Berücksichtigung  des  relativen 
Zuckerwerthes  für  die  Beurtheilung  des  Werthes  des  Medicamentes 
für  wichtig  und  nothwendig. 

Gehen  wir  von  der  Norfnalscala  2)  aus,  wie  sie  sich  vor  Dar- 
reichung des  Medicamentes  entwickelt  hat,  so  kann  die  Wirkung 
des  letzteren  auf  Zucker-  und  N-Ausfuhr  sich  folgendermaassen 
äussern : 

Der  relative  Zuckerwerth : 

a)  mehr,  als  der    wird  kleiner  (als  der  Nor- 


/ 1)  N  nimmt  sn  < 


I.    Z  nimmt  zu  und  < 


2.  N 

3.  N 


Normalscala  ent- 
spricht, 

b)  der  Normal- 
scala entsprech., 

c)  weniger,  als 

der  Normalscala 

entspricht 

bleibt  gleich 

nimmt  ab 


malscala  entspricht), 


der   Normalscala 
sprechend. 


ent- 


wird grösser  (als  der 
Normalscala  entspricht). 


1)  beim  Einhalten  der  gleichen  Diät  u.  s.  w. 

*2)  Die  natürlich  unter  denselben  Bedingungen  der  Diät  constmirt  ist,  unter 
welchen  der  Kranke  während  der  Medication  gehalten  wird.  Denn  nur  dann  kann 
von  einer  Beurtheilung  auf  dem  Wege  des  Vergleichs  die  Rede  sein. 
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n.  Z  bleibt  gleich 
und 


HL    Z   nimmt  ab 
und 


nimmt  zn 
bleibt  ^eich 
nimmt  ab 

nimmt  n 
bleibt  gleich 


Der  relative  ZmdcentertA : 

kleiner  (als  d.  X.  e.). 
bleibt  gleich, 
wird  grösser  (als  d.  X.  e.y, 


1 


3.  N  nimmt  ab  < 


wird  Udner  (als  der  Nor- 
a.  weniger,  als  d-l     malsc.!»  entspricht». 

Nonulsc^ntspr. 

b)  der  Normalsc.  der  Normalscala  entspre- 
entsprechend,  chend, 

c)  mehr,  als  der    wird  grosser  (als  der  Kor- 
Norraalscentspr.       malscaU  entspricht). 

Es  bedeutet  also  II,  2  (Z  — ,N— )  Stillstand  der  Krankheit 
(oder  wenigstens  der  Glykosurie  and  Eörperoxydation)  mit  Gleich- 
bleiben des  Körpergewichts  0>  ü,  3  und  m,  2  nnd  3  (Z==,N> 
und  Z>'|N—  nnd  »  entschiedene  Besserung  mit  Steigen  des 
Körpergewichts,  I,  1,  a  und  b  (Z  <  ,N  <)  Fortschritt  der  Krankheit 
mit  Minderung  des  Körpergewichts ,  wfthrend  bei  I,  1,  c;  2  und  3, 
femer  II,  1,  endlich  III,  1  ^),  das  Körpergewicht  je  nach  dem  üeber- 
wiegen  der  ungünstigen  oder  gfinstigen  Factoren  fallen  und  stdgen 
wird.  Sehen  wie  nun  unter  der  Rubrik '  des  relativen  Werthes  nach, 
so  finden  wir  mit  auffallender  Uebereinstimmung  bei  I,  n  und  m 
das  Gesetz  ausgesprochen:  „Je  grösser  der  relative  Werth,  desto 
gtlnstiger ! '^  und  hieraus  folgern  mr  weiter:. 

1.  Ein  Mittel,  welches  die  Glykosurie  vermehrt  (I), 
schadet  um  so  weniger,  je  mehr  es  den  relativen  Werth 
des  Zuckers  steigert. 

2.  Ein  Mittel,  welches  die  Glykosurie  nicht  alterirt, 
nützt,  wenn  es  den  relativen  Zuckerwerth  steigert 

3.  Ein  Mittel,  welches  die  Glykosurie  mindert,  nützt 
um  so  mehr,  je  mehr  es  den  relativen  Zuckerwerth 
steigert. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  wollen  wir  die  Wirkung  der 
in  unseren  Fällen  applicirten  Medicamente  beurtheilen.  — 

Die  Diftt  war  durchgehends  eine  massig  strenge,  gemischte  0* 


1)  Ceteris  paribus,  also  auch  bei  gleichbleibender  Abgabe  von  COi  nnd  Was- 
serdampf (s.  0.)* 

3)  Diese  Combination  (Z>,  N<)  repräsentirt  z.  B.  die  Wirkung  des  Fie- 
bers beim  Diabetes  mellitus. 

3)  Und  zwar:  Früh:  ca.  250,0  Kaffee,  ca.  500,0  Milch,  ca.  60,0  Weissbrod; 
Yormittags:  ca.  300,0  Bouillon  mit  lEi;  Mittags:  ca.  300,0  Bouillon,  ca.  100,0  Bra- 
ten, ca.  200,0  grünes QemOse,  ca.  60,0  Weissbrod  und  2  Eier;  Nachmittags:  circa 
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Von  den  „verbotenen"  Nahrungsmitteln  wurde  nur  Weissbrod  in 
beschränkter  Menge  gestattet. 

Die  Patienten  wurden  entweder  während  der  ganzen  Dauer  der 
Einzelbeobachtung  im  Bett  gehalten  oder  es  wurde  ihnen  für  mehrere 
Stunden  täglich  Aufenthalt  im  Krankensaale  erlaubt.  Niemals  wurde 
ittr  die  Dauer  des  Einzelversuchs  ein  Ausgang  gestattet. 

Das  Körpergewicht  wurde  unmittelbar  nach  der  Stuhlentleerung 
(bisweilen  künstlich  durch  Klysma)  um  dieselbe  Tageszeit  bestimmt. 

Die  Tagesmengen  gelten  von  Mittag  zu  Mittag  und  sind  stets 
mit  Aufrundung  auf  die  Einheit  50  angegeben.  Aus  gutem  Grunde 
wurde  der  Harn  täglich  thymolisirt. 

Das  specifische  Gewicht  ist,  als  für  den  Zweck  der  Arbeit 
unwesentlich,  gleich  dem  Procentsatz  des  Zuckers  und  Stickstoffs^), 
der  Kürze  wegen  nicht  mit  in  die  Tabellen  aufgenommen  worden. 

Die  Zuckerbestimmungen  habe  ich  vermittelst  eines  vorzüglichen 

grossen  Wild'  sehen  Polaristrobometers  im  Laboratorium  der  Klinik 

ausgeführt.    Seine  Zuverlässigkeit  und  weitaus  über  den  anderen 

Saccharimetern  stehende  Genauigkeit  ist  den  Fachleuten  bekannt. 

Trotzdem  wurde  von  Zeit  zu  Zeit  die  Titrirungscontrole  (stets  mit 

auffallend  übereinstimmendem  Resultat^)  vorgenommen. 

+ 
Die  N-Ausfuhr  wurde  aus  den  Ur-Werthen  berechnet  und  letztere 

durch  die  Liebig'sche  Methode  mit  sorgfältigster  Kochsalz- 

und  specieller  Titrirungscorrectur  ermittelt.    Die  auf  diese 

Weise  gewonnenen  N-Werthe^)  sind,  trotz  mehrfachen  dringenden 

Einspruches,  durchaus  brauchbar,   weil   einmal   das  Liebig 'sehe 


250,0  Kaffee  und  ebensoviel  Milch;  Abends,  wie  Mittags  mit  Aosschloss  des  Ge« 
müses.  Ausserdem  Va  Liter  Rothwein  pro  die  und  Wasser  nach  BedOrfniss.  Diese 
Diät  ist  zeitweise  um  die  H&lfte,  für  einige  Tage  bei  der  Patientin  Seib  (s.  u.) 
sogar  auf  das  Doppelte  gesteigert  worden,  war  aber  für  jede  Versuchsreihe 
quantitativ  und  qualitativ  die  gleiche.  Ich  habe  sie  nicht  grammweise  abgewogen, 
weil  ich  nur  Resultate  verwendet  habe,  die  weitaus  ausserhalb  der  durch  die  Ge- 
wichtsdifferenzen bedingten  Fehlergrenzen  fallen. 

1)  Beide  können  aus  Tagesausfuhr  und  Harnmenge  auf  das  Einfachste  aus 
den  Tabellen  ermittelt  werden. 

2)  Differenzen  von  1,0—5,0  pro  die  sind  hierbei  selbstverständlich  völlig  be- 
deutungslos. Wenn  ich  die  Zuckerwerthe  auf  ganze  und  halbe  Gramme  abgerundet 
habe,  so  habe  ich  für  den  Zweck  dieser  Zeilen  meiner  Meinung  nach  noch  ein 
Uebriges  gethan.  Ich  vermag  es  nicht  zu  begreifen,  aus  welchem  Grunde  andere 
Autoren  selbst  die  2.  Decimale  (die  ja  vollständig  illusorisch,  weU  innerhalb  der 
Fehlergrenzen  der  Bestimmung  fallend)  durch  Druck  figuriren  lassen. 

3)  Auch  hier  habe  ich  constant  der  Einfachheit  wegen  auf  1  Decimale  reducirt 
(vergl.  die  vorige  Anmerkung). 
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Verfahren  mit  Cor reetur  nicht  i, zu  verwerfen **,  Bondem  von  guten 

+ 
Besultaten  hegleitet  ist,  das  andere  Mal  die  Uebersetzung  von  Ur 

in  Gesammtstickstoff  wegen  der  minimalen  Differenzen  für  klinische 

Zwecke  keinerlei  Bedenken  unterliegt,  zum  Mindesten  nicht  für  die 

Zwecke  dieser  Mittheilung. 

Etwaige  Abweichungen  vom  Beobachtungsplane  sind  eigens  er- 
wähnt. 

Die  Literatur  wurde  möglichst  erschöpfend  berück- 
sichtigt. Leider  habe  ich  mehrfach,  wie  man  aus  den  Anmerkungen 
ersehen  wird,  Beferate  benutzen  müssen. 

Ich  habe  die  Beobachtungen  als  Assistent  von  Herrn  Geheim- 
rath  Friedreich  angestellt  und  fühle  mich  gedrungen,  ihm  für  seine 
gütige  Unterstützung  durch  Grewährung  des  Materials,  der  Hilfsmittel 
für  seine  Verwerthung  und  seines  freundlichen  Bathes  auf  das  Auf- 
richtigste hiermit  zu  danken. 

SalleylsaareB  Xatron* 

In  der,  übrigens  noch  keineswegs  vriderlegten  Ansicht,  dass 
dem  Diabetes  mellitus  abnorme  fermentative  Vorgänge  zu  Grunde 
liegen  könnten,  und  im  sicheren  Besitz  eclatanter  antidiabetischer 
Effecte  in  Folge  von  Garbolsäure-Medication  haben  Ebstein  und 
Müller^)  vor  circa  3  Jahren  begonnen,  Diabetiker  mit  Salicylsäore 
zu  behandeln.  Dieser  Versuch  musste  als  verunglückt  bezeichnet 
werden,  da  die  Dosen  des  Medicamentes  viel  zu  niedrig  gegriffen, 
um  eine  erkennbare  Wirkung  auf  den  Grad  der  Glukosurie  zu 
äussern.  Sobald  indess  die  durch  eine  Beihe  von  Publicationen 
bekannt  gewordene  Ungefährlichkeit  grosser  Dosen  reiner  Präparate 
der  Säure  und  ihres  Natronsalzes  die  Scheu  einer  kräftigen  Salicyli- 
sirung  des  menschlichen  Organismus  überwinden  gelehrt,  traten  dem 
ersten  dieser  Autoren^)  ganz  andere  Besultate  entgegen:  Ebstein 
bediente  sich  des  leicht  löslichen  und  in  Folge  der  daraus  resulti- 
renden  schnelleren  Besorption  ungleich  kräftiger  wirkenden  Natron- 
salzes der  Säure  und  beobachtete  bei  einer  Tagesdose  von  5,0  bia 
9,0  (10,0  wurden  nicht  vertragen)  geradezu  eine  vollständige 
Beseitigung  der  diabetischen  Symptome.    So  wurde  der 

1)  Weitere  Mittheilangen  über  die  Behandlung  des  Diabetes  mellitus  mit 
Carbols&ore  nebst  Bemerkungen  über  die  Anwendung  der  Salicylsänre  bei  dieser 
Krankheit    Berliner  klin.  Wochenschrift  1875.  S.  53. 

2)  Ebstein,  Zur  Therapie  des  Diabetes  mellitus^  insbesondere  über  die  An- 
wendung des  salicylsauren  Natrons  bei  demselben.    Ebenda.  1S77.  S.  337. 
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Harn  in  einem  mittelschweren  Falle,  den  Carbolsäure-Darreichung 
auf  136,4  täglicher  Zucker-Ausfuhr  reducirt,  im  Verlauf  von  11  Tagen 
völlig  zuckerfrei,  während  die  täglichen  Harnmengen  von  ca.  9  Litern 
auf  die  Norm  (im  Mittel  IV2  Liter)  zurückgingen.  In  dem  norma- 
lisirten  Harn  fiel  ein  reichliches  Harnsäure-Sediment  auf.  Patient 
selbst  fühlte  sich  nach  der  Kur  gesund  und  kräftig  bei  wesentlicher 
Zunahme  des  Körpergewichts.  In  einem  zweiten  Falle,  der  durch 
Garbolsäure  wenig  beeinflusst  schien,  sank  der  Zucker  von  100,0  auf 
die  Hälfte,  und  bei  Steigerung  der  täglichen  Dose  von  7,5  auf  9,0 
bis  auf  c.  20,0,  während  das  Körpergewicht  um  10  Pfund  stieg. 

Dem  Wunsche  Ebstein 's,  die  Wirkung  des  salicylsauren  Natrons 
auch  bei  anderen  Fällen  näher  geprüft  zu  sehen,  wurde  bald  ent- 
sprochen durch  die  Veröffentlichung  eines  „Beitrags  zur  Wirkung 
des  salicylsauren  Natrons  beim  Diabetes  mellitus"  von  Müller- 
Warnek  0»  der  die  von  Ebstein  entdeckte  antidiabetische  Wirkung 
des  Präparates  für  seine  Fälle  durchaus  bestätigt  Im  ersten  Fall 
wird  zunächst  ein  Zurückgehen  der  Harnmenge  von  5  auf  2  V2  Liter, 
seines  Zuckergehaltes  von  384,0  auf  158,0,  ein  Ansteigen  des  Körper- 
gewichts von  56,8  auf  57,4  Kilo  bei  einer  Tagesdose  von  9,0  (in 
3  Gaben)  constatirt.  Ein  Reichen  der  täglichen  Gabe  in  einer  Doppel- 
dose von  4,5  bewirkte  die  Zahlen:  1980  Gem.,  85,0  Gramm,  allein 
es  zeigte  sich  zugleich,  dass  nach  dem  durch  auftretende  Albuminurie 
gebotenen  Aussetzen  des  Medicamentes  nahezu  der  Status  quo  sich 
entwickelte.  Eine  Wiederholung  der  Medication  drückte  sogar  bei 
einer  Körpergewichtszunahme  auf  58  Kilo  die  Tagesmenge  des  Harns 
auf  1665  Gem.  des  Zuckers  auf  16,0  herab,  ohne  dass  Appetit  oder 
Allgemeinbefinden  irgendwie  beeinträchtigt  schien.  Im  zweiten  Falle 
wird  die  ebenfalls  erstaunliche,  aber  gleichfalls  nicht  andauernde 
Wirkung  des  Medicamentes  bei  einer  Tagesdose  von  16,0  sicher- 
gestellt: es  sinkt  die  Menge  von  3220  auf  1300  Gem.,  der  Zucker 
von  296,0  auf  Spuren.  Zugleich  jedoch  werden  neben  dieser  gün- 
stigen Wirkung  eigenartige,  höchst  bemerkenswerthe  Nebeneffecte 
laut.  Es  entwickelt  sich  im  ersten  der  genannten  Fälle  eine  Reihe 
seltsamer  schwerer  Erscheinungen  von  Seiten  des  Nervensystems, 
die  sich  am  neunten  Tage  steigern  bis  zu  einer  Parese  der  rechten 
Körperhälfte  und  einen  durch  Taumel,  Tremor,  heftigen  Kopfschmerz, 
starkes  Ohrensausen,  sowie  tiefe  Depression  sich  äussernden  rausch- 
ähnlichen Zustand.  Diese  Symptome  sistiren  nach  dem  Aussetzen 
des  Medicamentes,  um  sich  bei  erneuter  Darreichung  bei  weniger 


1)  Berliner  klin.  Wocheoscbrift  1877.    (Barthersche  Klinik). 
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günstigem  Zuckerabfall  zu  wiederholen.  Patient  wird  endlich  mit 
Intelligenzdefecten  als  Psychotiker  entlassen,  nm  nach  8  Tagen  ohne 
jede  Spur  von  Geistesstörung  zurflckzukehren. 

Endlich  entdecke  ich  unter  den  „  therapeutischen  Analecten  '^  der 
vorjährigen  Betz'schen  Memorabilien  ^)  ein  Referat  über  die  Beob- 
achtungen von  Byba  und  Plumert^),  deren  Resultate  dahin  lauten, 
dass  salieylsaures  Natron  zu  8,0  pro  die  gereicht  fast  constant  einen 
entschiedenen  herabmindernden  Einfluss  auf  die  Zuckeransscheidung 
nnd  anderweitigen  diabetischen  Symptome  ausübe,  dass  die  Diffe- 
renzen der  Wirkung  von  der  Schwere  des  einzelnen  Falles  abhängig 
seien,  derart,  dass  bei  frischen  Formen  der  Harn  zuckerfrei  werden 
könne,  ohne  „  unmittelbar "  nach  dem  Aussetzen  der  Medication  wieder 
zuckerhaltig  zu  werden.  Bei  schweren  Formen  schwinde  weder  der 
Zucker  yöUig  aus  dem  Harn,  noch  lasse  sich  eine  günstige  Nach- 
wirkung constatirßn.  In  Fällen  von  mehrjähriger  Dauer  endlich 
zeige  das  Medicament  keinen  Effect  mehr.  Mit  der  Reduction 
der  Olykosnrie  wurde  das  Körpergewicht  günstig  beeinflusst. 

Die  Resultate  der  Beobachtungen  über  die  Wirkung  des  salicyl* 
sauren  Natrons  bei  unseren  drei  Patienten  gestalteten  sich  folgender- 
maassen  : 

1.   Patient  Schneider, 

42jähriger  Expeditionsgehilfe.  Fand  am  4.  März  1877  Aufnahme  in  der 
Klinik.  Die  Anamnese  ergibt  als  Hanptmomente :  Bis  vor  ca.  8  Wochen 
ungestörte  Gesnndheit,  von  da  ab  auffallendes  Verlangen  nach  Speise  and 
Trank,  hänfigeres  und  massenhafteres  Uriniren,  Abmagerung,  Schwäche. 
Seit  4  Wochen  ausgesprochene  Zunahme  dieser  Beschwerden,  mit  welchen 
sich  zugleich  die  „Unmöglichkeit  zu  schwitzen^  verband.  Keine  Brost- 
erscheinnngen.  Ursache  nicht  bekannt.  Der  Stat.  praes.  ergibt  sub- 
normale  Temperatur,  kraftlosen  Herzchöc,  trägen  Puls.  Lungen,  Hen, 
Leber,  Milz  frei.  Harn  1033,  beantwortet  sämmtliche  Zackerproben  positi?. 
Körpergewicht  62,5  Kilo.     Diät  s.  oben. 

tp—  Htrn-         Zocker-      Stickstoff-      ReUtiver  »^«.--ir««™ 

^*9  munM  m«nM  manM        ZiickArwsrth  BemerKUag«B 

1. 
2. 
3. 
4. 

5. 

6.  7050       446,5  44,2       10      Körpergewicht  60,5  Kilo. 

7.  5500       390,5  35,4       11      5,0  Natr.  salicyl.  pro  die  fm  Lösung 
2stündl.  1  Esslöflfel). 

1)  XXn.  Jahrgang.  12.  Heft  (Heilbronn  1877). 

2)  „Zur  Behandlung  des  Diabetes  mellitus  mit  salicylsaurem  Natron*.   Prager 
med.  Wochenschrift.  1877. 


Harn- 

Zncker- 

Stlckstoff- 

ReUtiver 

menfc 

meng« 

menge 

Zackerwerth 

7700 

408,0 

46,7 

9 

9250 

472,0 

46,8 

10 

8200 

500,5 

46,1 

11 

7400 

503,0 

44,8 

11 

8600 

516,0 

43,5 

12 

7050 

446,5 

44,2 

10      K< 

5500 

390,5 

35,4 

11      5,1 
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^•«  menge  menge          menge      Zuckenrerth                        Bemerkungen 

8.  4400  343,0       28,5  12 

9.  6650  452,0       36,8  12     Ohrensausen,  Mattigkeit. 

10.  7300  438,0       33,6  13     „Blntwallnng  nach  dem  Kopf.'' 

11.  7500  472,5       32,6  14     6,0  Natr.  salicyl.  pro  die. 

12.  7950  437,5       29,4  15     Appetit  bleibt  gut. 

13.  9300  505,0'    29,9  17     8,0  pro  die,  Eingenommenh.  d.  Kopfs 

14.  8400  479,0       32,6  15     and  Ohrensausen  fortdauernd. 

15.  8050  451,0       30,7  15     9,0  pro  die. 

16.  7850  455,5       34,5  16      10,0  pro  die. 

17.  8000  400,0       30,1  13     Schläfrigkeit,  Schwindel. 

18.  9300  511,5       32,2  16 

19.  8400  512,5       35,9  14     Taumel,  Somnolenz.     Med.   ausge- 

setzt Körpergewicht  64,75  Eolo. 

20.  7500  495,0       32,0  15 

21.  7400  510,0       40,0  13     Euphorie. 


2.    Frau  Seib, 

43jährige  Bauerswittwe,  am  10.  März  1877  aufgenommen.  Seit  16  Wochen 
Sistirung  der  Menses,  seit  10  Wochen  starker  Durst  und  Hunger,  Sistirung 
des  Seh  weisses,  grosse  Abmagerung  und  rapid  zunehmende  Blässe  und 
Schwäche.  Gleichzeitig  Entwicklung  von  hartnäckiger  Polyurie.  Seit  „  einiger 
Zeit''  Husten.  Seit  14  Tagen  geschwollene  Fasse.  Patientin  ist  gestern 
auf  dem  Wege  vor  Schwäche  mehrmals  zusammengebrochen.  Oemttths- 
affecte  vorhanden  (Misshandlung  durch  ihren  Mann,  der  als  Potator  vor 
20  Wochen  gestorben;  grosse  Dürftigkeit).  Stat  praes. :  Extreme  Hin- 
fälligkeit. Gesicht  eingefallen,  blass,  mit  leidendem  Ausdruck.  Temperatur 
subnormal.  Matte  Herztöne.  Mässiggradiger  Bronchialkatarrh.  Leber  und 
Milz  ohne  Anomalie.  Ziemlich  beträchtliches  Oedem  der  FQsse,  Unter- 
schenkel und  abhängigen  Partien  der  Oberschenkel.  Mundhöhle  trocken, 
Pyramiden  der  unteren  Zahnreihe  geschwellt,  geröthet,  erodirt,  mit  miss- 
farbenen  festhaftenden  Belegen  versehen;  fast  sämmtliche  Zähne  locker. 
Körpergewicht  53,6  Kilo.  Während  der  ersten  4  Tage  völliger  Schwund 
der  Oedeme  (ununterbrochene  Bettlage).     Diät  s.  o. 

T»«  me*i;;         Zacker  N         %^^^:^'  Bemerkangen 

1.  7100  369,0  32,7  11  56,0  Kilo. 

2.  5900  324,5  32,7  10 

3.  4550  365,0  27,1  U 

4.  5450  387,0  29,0  13  43,5  Kilo. 

5.  5200  369,0  27,6  13  5,0  Natr.  salic.  pro  die.     43,0  Kilo. 

6.  5600  381,0  30,8  12  6,0  pro  die. 

7.  4600  303,0  27,6  11 

8.  4400  321,0  28,0  11  8,0  pro  die. 

9.  4950  317,0  28,5  11  Taumel.     45,0  Kilo. 

10.  4700       268,0       25,8       10      10,0  pro  die.  Pat.  fast  taub.  Nausea. 

11.  3750       187,5       24,0         8      Dyspnoe.    Med.  ausgesetzt. 
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T-«  müSi  ^"^'^  ^  "w.^*'                               Bemerkungen^ 

12.  2050  154,0  16,1  9     Im  Harn  massenhafte  Ur-Krystalle. 

keiDAlbameD.  Schweiss.  46,0  Kilo. 

13.  3700  248,0  24,4  10 

14.  5050  305,0  27,9  11 

15.  5100  347»0  25,6  13 

16.  5100  377,5  26,7  14      42,4  ELilo. 

17.  4850  315,0  25,6  12     Von  Neuem  10,0  Natr.  sal.  pro  die. 

18.  4200  253,0  24,0  11 

19.  4700  258,0  25,8  10     Dieselben Nebenerscheio.  Ausgesetzt. 

20.  4550  47,7  Kilo. 

21.  4750  309,0  29,9  10 

25.  6200  449,5  32,7  13      45,6  KUo. 


3.   Patientin  Hock, 

23  jähriges  Dienstmädchen.  Seit  8  Monaten  Polydipsie  und  Polyurie  ohne 
bekannte  Ursache.  Seit  einigen  Wochen  auffallende  Steigerung  dieser  Be- 
schwerden, gleichzeitig  Abmagerung  und  Hinftlligkeit  trotz  besten  Appetites, 
geregelter  Verdauung  und  geordneten  Stuhles.  Seit  Monaten  hartnäckiger 
Husten  und  Auswurf.  Stat  praes. :  Pat.  blass,  mager,  hinfällig.  Mund- 
höhle trocken,  Hautdecken  abschilfernd,  spröde.  lieber  beiden  Lungeo 
diflftiser  Katarrh,  ausserdem  LVO  Dämpfung  mit  rauhem  Exspirium.  Schlei- 
mig-eitrige Sputa.  Herz,  Milz,  Leber  ohne  nachweisbare  Anomalie.  Tem- 
peratur normal  bis  subnormal. 

1.  5200  447,0  23,9  18      44  Kilo. 

2.  5000  435,0 

3.  5400  486,0  28,5  17 

4.  5100  459,0  30,6  15 

5.  4450  405,0  29,4  14 

6.  5800  452,5  32,0  14 

7.  6400  531,0 

8.  6350  472,5  29,0  16     44,75  Kilo.     6,0  Natr.  sal.  pro  die. 

9.  7900  537,0  32,7  16 

10.  6700  502,5       32,4        15 

11.  6750  489,0       34,0       14     Ohrensausen. 

12.  6600  501,1 

13.  6700  455,5       30,8        15     Taumel,  Taubheit 

14.  6000  468,0  Heftiger  Schwindel. 

15.  7300  532,0       30,9        17      Med.  ausgesetzt.     44,5  Kilo. 

16.  7150 

17.  8100  607,5       37,2        16 

18.  7700  577,5 

19.  7600  585,0       35,0        17 

20.  7200  561,5 


Zur  medicamentösen  Behandlung  der  Zackerhamruhr.  481 

Resumä. 

Fall  Schneider:  Zuckerausfuhr  bleibt  gleich,  ihr  relativer 
Werth  wird  grösser,  somit  nach  II,  3  der  Tabelle  (s.  S.  474)  Be- 
schränkung der  N-Ausfuhr.  Dementsprechend  das  Körpergewicht 
gesteigert  (in  12  Tagen  um  8V2  Pfund),  was  um  maassgebender  ftlr 
die  günstige  Beeinflussung  der  Krankheit  (trotz  Gleichbleibens  der 
Glykosnrie)  spricht,  als  Patient  vor  der  Medication  an  Körpergewicht 
eingebüsst  (innerhalb  einer  Woche  um  4  Pfund). 

Fall  Seib:  Eminente  Wirkung  auf  Hammenge  und  Zucker;  der 
relative  Werth  des  letzteren  wird  zwar  kleiner,  aber  lange  nicht  in 
dem  Maasse,  als  man  nach  der  Normalscala  für  den  Grad  der  Zucker- 
abnähme  erwarten  sollte.  Somit  ist  die  N-Ausfuhr  in  höherem  Grade 
gefallen  1),  als  die  Zuckerausscheidung  (nach  III,  3  der  Tabelle). 
Folge  dieses  Verhaltens  ist  auch  hier  Körpergewichtszunahme  (das 
erste  Mal  um  6,  das  andere  Mal  um  IOV2  Pfund)  in  Folge  Ansetzens 
N-haltigen  Körpermaterials.  Das  Sinken  des  Körpergewichts  steht 
mit  dem  Aussetzen  der  Medication  in  Einklang,  die  somit  kaum  als 
von  nachhaltigem  Effect  begleitet  beurtheilt  werden  kann.  Die 
Hambeschaffenheit  auf  der  Höhe  der  Wirkung  stimmt  genau  mit 
der  von  Ebstein  charakterisirten  überein.    Das  HamsAuresediment 

war  in  unserem  Falle  so  mächtig,  dass  ich  eine  Vermehrung  der  Ür- 
Ausfuhr  vielleicht  auf  das  Fünffache  annehmen  musste  (Bestimmung 
verabsäumt)  ein  Verhalten,  das  mit  der  oxydationsbeschränkenden 
Eigenschaft  der  Salicylsäure  sich  sehr  wohl  vereint. 

Fall  Hock:  Kein  ausgesprochener  Effect,  weder  auf  Zucker- 
noch  K-Ausfuhr.  Es  bleibt  also  der  relative  Werth  nach  II,  2  der 
Tabelle  (s.  S.  474)  wie  das  Körpergewicht  gleich.  Ich  stimme  Byba 
und  Plumert  bei,  wenn  sie  mehr  die  Dauer  des  Diabetes  als  die 
Höhe  der  Zuckerausfuhr  als  wesentlich  für  die  Wirkung  des  Medica- 
mentes  deuten,  wenn  auch  freilich  letztere  allein  durchaus  nicht  in 
prognostischer  Beziehung  für  den  Effect  der  Medication  verwerthet 
werden  darf  ^).  Es  giebt  eben  Glykosurien  mit  wahrscheinlich  grund- 
verschiedenen Allgemeinleiden.  Immerhin  aber  verdient  die  Wirkung 
auf  die  Körperoxydationsvorgänge  neben  dem  (anscheinend  weniger 
Constanten)  speciell  antidiabetischen  Effect  alle  Beachtung,  derart 

1)  Derart,  dass  am  12.  Tage  bei  einer  Zuckerausscheidang  von  1S4,0  dieKorm 

4- 
der  N- Aasfahr  (16,1  —34,5  ür)  erreicht  ist,  was,  zamal  bei  reichlicher  Kost,  der 

Kormalscala  nicht  entspricht  Die  wiederholte  Medication  liefert  weniger  deut- 
liche Zahlen. 

2)  s.  die  Krankengeschichten  der  F&Ue. 
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schlieBsen  sich  zwei  Mittheilungen  von  DiehP)  und  van  Traa^) 
an,  nach  welchen  das  Phenol  beim  Diabetes  mellitus  ganz  und  gar 
im  Stiche  liess.    Von  sehr  bescheidenen  aber  immer  noch  annehm- 
baren Erfolgen  der  Diabetes-Behandlung  mit  unserem  Medicament 
berichtet  B  ö  s  e  3) ,  der  1,0  in  Lösung  binnen  drei  Tagen  gebrauchen 
Hess  und  dabei  ein  Herabgehen  der  Zuckerausfuhr  von  5 — 6  Proc. 
auf  4 — 5  Proc.  beobachtete  bei  einem  Ansteigen  des  Körpergewichts 
von  42,0  auf  44,15  Kilo.    Ein  zweites  Mal  trat  der  Erfolg  „weniger 
prompt''  ein.     Die  Behandlung  von  4  Diabetes-Kranken  nach  der 
Ebstein'schen  Methode  durch  Leber^)  lieferte   fttr   einen  Fall 
ein  positives,  für  einen  zweiten  ein  negatives  und  fflr  die  beiden 
übrigen  ein  zweifelhaftes  Resultat.    In  jenem  ersten  Falle  drQckte 
die  Carbolsäure  einen  Procentzuckergehalt  von  2,7  innerhalb  3  Tage 
auf  0  herab.    Verfasser  sieht  trotz  dieser  Erfahrungen  das  Medi- 
kament als  ein  „wichtiges  Mittel''  zur  Behandlung  der  Krankheit 
an.     Das  Auftreten   von  Albuminurie  während  der  Medication  ist 
jedenfalls,  wie  auch  Ebstein  glaubt,  als  eine  zuf&llige   Compli- 
cation  zu  deuten.    Sehr  günstig  spricht  sich  Fischer^)  in  seinen 
Mittheilungen  „über  den  Nutzen  der  Oarbolsäurebehandlung  zur  Er- 
möglichung operativer  Eingrifife   bei  Diabetikern"  aus:   „Von  den 
verschiedenen  gegen  die  Krankheit  empfohlenen  Mitteln  hat  uns  das 
Ebstein' sehe  Mittel  wesentliche  Erfolge  registriren  lassen:  Setzt 
man  die  Behandlung  mit  Carbolsäure  in  Gaben  von  0,3  pro  die 
mit  Gonsequenz  durch,  so  erzielt  man  dadurch  in  vielen  Fällen  eine 
solche  Abnahme  des  Zuckergehaltes  in  Blut  und  Harn,  dass  man 
selbst  die  Operation  getrost  wagen  kann. "    In  den  drei  angeführten 
Fällen  schwand  der  Zucker  (3,45  Proc,  2,2  Proc,  5  Proc.)  durch 
Carbolsäure-Medication  völlig.    Endlich  erwähnt  der  Hauptvertreter 
dieser  Behandlungsmethode,  Ebstein  in  seiner  letzten  Mittheilang 
(1877,  1.  c),   dass  bei  einer  Tagesdose  von  0,3  sich  ein  anfangs 
deutlicher,  späterhin  nicht  sichtlicher  Erfolg  hat  constatiren  lassen, 
während  in  einem  anderen  Falle  das  Mittel  sich  erfolglos  bewiesen 
habe.    MüUer-Warnek  (l.  c)  beobachtete  bei  anhaltendem  Ge- 
brauch des  Mittels  bedeutende  temporäre  Verringerung  in  der  Quan- 


1)  Ref.  von  Senator  (1.  c.  8.  250.)- 

2)  Over  de  behandling  von  Diab.  meU.    Diss.  Leyden  1875. 

3)  Zur  Diabetes-Behandlung.    Dieses  Archiv.  1875.  S.  96. 

4)  Ueber  die  Erkrankungen  des  Auges  bei  Diabetes  mellitus.  Archiy  f.  Oph- 
thalmologie.  1875.  21.  Jahrg.  Abth.  III.  S.  206. 

5)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1876.  S.  158. 
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titftt  und  im  Zuckergehalt  des  Harns,  Zunahme  des  EörpergewichtSi 
aber  niemals  andauernde  Heilung. 

Fassen  wir  kurz  zusammen,  so  finden  wir,  dass  13  mit  gutem 
Erfolg  behandelten  Fällen  (davon  7  mit  gänzlichem  Zuckerschwund) 
genau  13  ohne  günstigen  Erfolg  (davon  7  mit  völligem  Misserfolg) 
gegenttberstehen.  Dabei  findet  sich  die  Wirksamkeit  des  Medica- 
mentes  nicht  an  die  leichten  Fälle  gebunden,  denn  wir  finden  schwere 
Formen  mit  Erfolg  und  leichte  ohne  einen  solchen  behandelt.  Jeden- 
falls aber  waren  die  50  Proc.  günstiger  Effecte  genügend,  zu  einem 
Versuch  der  Phenolbehandlung  aufzufordern.  Ich  habe  denselben 
bei  der  Patientin  Seih  angestellt,  deren  Glykosurie  so  prompt  auf 
das  salicylsaure  Natron  reagirt.  Die  Tagesdose  des  Phenols  habe 
ich  allmählich  nicht  bis  auf  0,5,  sondern  auf  1,5  gesteigert  und  kann 
versichern,  dass  diese  Dose  nicht  nur  hier  sehr  gut  vertragen  wor- 
den ist,  sondern  auch  sonst  wohl  meist  vertragen  wird,  wenn  man 
nur  dafür  sorgt,  dass  das  Medicament  nicht  in  Losung  und  in  den 
leeren  Magen,  sondern  mit  einem  stomachischen  Bittermittel  in  Pillen- 
form unmittelbar  nach  der  Mahlzeit  genommen  wird.  Ich  habe  als 
Pillenmasse  den  Kalmus  gewählt  0;  nachdem  ich  gefunden,  dass  er 
hierin  sogar  über  den  Gentiana-Präparaten  steht. 

Das  speciellere  Verhalten  war  folgendes: 


Tag 

Harnmenge 

Zacker 

N 

Bei.  W. 

Bemerknngen 

1. 

9300 

632,5 

2. 

9400 

620,5 

3. 

10400 

630,0 

4. 

llOOO 

715,0 

5. 

11150 

721,5 

56,1. 

11 

6. 

10000 

740,0 

60,0 

12 

Körpergew.  49  Kilo. 

7. 

9200 

644,0 

46,5 

14 

0,3  Phenol  pro  die. 

8. 

7950 

577,0 

9. 

8400 

630,0 

42,3 

15 

0,6       , 

10. 

7900 

632,0 

42,0 

15 

0,9       „ 

11. 

8000 

625,0 

39,5 

16 

1,2       „ 

12. 

9500 

703,0 

37,1 

19 

1,5      „           9    Ausgesetzt,  da  der 
Zucker  nicht  mehr  sinkt. 

13. 

11500 

862,5 

50,1 

17 

Körpergew.  52,8  Kilo. 

14. 

9100 

664,5 

15. 

10800 

810,0 

54,7 

15 

16. 

12150 

798,5 

17. 

11400 

786,5 

57,5 

14 

18. 

13400 

871,0 

19. 

11000 

726,0 

55,0 

13 

1)  Rp.:  Phenol.  5,0,  Extr.  Calam.,  PoIt.  rad.  Galam.  ana  q.  s.  M.  f.  pil.  N.  50. 
D.  S.  Tftgl.  3  X 1—5  Pillen  zu  nehmen. 

DenUchea  ArohlT  f.  klin.  Medldn.    XXI.  Bd.  32 
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Man  sieht  hier  aufs  Deutlichste,  dass  die  medicamentöse  Wirkung 
IIF,  3  der  Tabelle  entspricht.  Die  Beeinflussung  auf  die  Zucker- 
ausfuhr (und  Hammenge)  ist  trotz  des  progressiven  Charakters  der 
Slrankheit  vor  der  Medication  vorhanden ,  wenn  auch  in  beschei- 
denem Grade.  Der  relative  Werth  steigt  von  11  bis  zu  19,  trotz- 
dem er  nach  der  Normalscala  fallen  mflsste,  Beweis,  dass  das  Medi- 
cament  die  Oxydationsvorgänge  durch  Minderung  der  N- Ausfuhr 
mächtig  herabgedrttckt  hat.  Dementsprechend  ist  das  Körpergewicht 
um  ein  Erkleckliches  (nahezu  um  8  Pfund  innerhalb  6  Tage)  ge- 
stiegen. Wie  man  aus  der  Literatur  ersiehti  hat  bereits  Popoff  auf 
die  Minderung  der  N-Ausfuhr  durch  das  Phenol  hingewiesen* 


BenzoSsanres  Katron. 

Die  nahe  Verwandtschaft  der  Benzoesäure  mit  der  Salicyls&ure 
hat  mich  veranlasst,  die  erstere  auf  ihre  antidiabetischen  Eigenschaften 
in  Form  ihres  Natronsalzes  zu  prüfen.  Erst  nach  Beeendigung  des 
Versuches  habe  ich  in  der  Literatur  entdeckt,  dass  bereits  vor  12 
Jahren  ein  Diabetiker  mit  demselben  Präparat  behandelt  worden 
ist,  und  zwar  von  GähtgensO-  Derselbe  hat  den  Effect  der  Medi- 
cation auf  das  Genaueste  fär  fast  sämmtliche  Stoffwechselendprodacte 
geprüft.  Hervorgehoben  sei,  als  für  unsere  Zwecke  wichtig,  dass 
Verfasser  bezüglich  der  Hammenge,  der  Zuckerausfuhr,  der  Ham- 
stoffausscheidung  ^)  und  des  Körpergewichts  bei  einer  Tagesdose  von 
7,5  bis  11,25  Natr.  benzoic.  zu  folgenden  Resultaten  gelangt  ist 


Tmg 

Harnmenge 

Zacker 

N 

ReL  W.  S)                      Bemerkungen 

1. 

2500 

154,0 

22,0 

7 

2. 

2850 

187,5 

24,8 

8 

3. 

3100 

208,5 

27,0 

8 

4. 

3300 

189,0 

28,5 

.  f  Medication  begonnen, 
l  Körpergew.  51,6  Kilo 

5. 

3700 

254,0 

31,5 

8 

6. 

2900 

196,5 

25,1 

8 

7. 

3000 

190,5 

27,3 

7 

8. 

3700 

203,5 

32,3 

g  f  Medication  ausgesetzt, 
l  Körpergew.  49,3  Kilo. 

1)  Ueber  den  Stoffwechsel  eines  Diabetikers  verglichen  mit  dem  eines  Ge- 
sunden.   Diss.  Dorpat  1866. 

2)  Die  ich,  um  den  relativen  Zuckerwerth  in  Uebereinstimmang  mit  unserer 
Methode  zu  ermitteln,  in  N-Ansfohr  umgerechnet  habe. 

3)  s.  die  vorige  Anmerkung. 
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Unsere  eigenen  Resultate  haben  folgende  Beihen  geliefert: 


Tag 

Hammengo 

Zncker 

N 

Rel.Y 

1. 

13700 

836,0 

2. 

13000 

819,0 

54,8 

15 

3. 

13200 

792,0 

49,8 

16 

4. 

11600 

654,0 

50,0 

13 

5. 

12050 

.756,0 

55,0 

14 

6. 

13350 

841,0 

58,2 

14 

7. 

11400 

718,0 

8. 

13900 

862,0 

51,2 

17 

9. 

13000 

819,0 

Bemerknagen 


Körpergew.  48,7  Kilo. 

Natr.  benzoic.  von  10,0  Säuregehalt 

pro  die.  ^) 
N.  b.  V.  12,0  S.  pro  die. 
N.  b.  y.    15,0   S.  pro  die.    Keine 

NebenerscheinuDgen ! 
Ausgesetzt.    Körpergew.  45,9  Kilo. 


Es  lehren  also  gegen  alle  Yermuthung  beide  Versuche  in  erfreu- 
licher Uebereinstimmung ,  dass  das  Medicament  sich  zur  Zuoker- 
ausscheidung  ziemlich  indifferent  verhält,  während,  wie  das  Sinken 
des  relativen  Werthes  (das  freilich  im  ersten  Falle  nur  angedeutet) 
anzeigt,  die.  N- Ausfuhr  gesteigert  worden  ist;  somit  Wirkung  nach 
n,  1  der  Tabelle,  dementsprechend  Verminderung  des  Körperge- 
wichts. 

Thymol. 

Wie  uns  die  günstigen  Effecte  der  Diabetesbehandlung  mit  Sali- 
cylsäure  zur  Darreichung  der  verwandten  Benzoesäure  veranlasst, 
so  haben  wir  in  der  günstigen  Beeinflussung  der  Krankheit  durch 
die  Behandlung  mit  Phenol  eine  Aufforderung  erblickt,  das  demselben 
nahestehende  Thymol  auf  seine  antidiabetischen  Effecte  zu  prüfen. 
Wir  gelangten  zu  folgenden  Resultaten^): 

Bemerkangen 


Tag 

Harnmenge 

Zucker 

N 

Bei.  W. 

1. 

6700 

435,5 

43,2 

10 

2. 

8100 

470,0 

48,3 

10 

3. 

8500 

454,5 

43,0 

11 

4. 

9400 

517,5 

49,7 

10 

5. 

9500 

522,5 

6. 

10200 

612;o 

51,5 

12 

7. 

10600 

668,0 

53,3 

13 

8. 

11500 

690,0 

9. 

13700 

836,0 

63,0 

13 

10. 

13000 

819,0 

57,8 

14 

1,0  Thymol  pro  die  5).    Körpergew. 
45,5  Küo. 


Aasgesetzt    (anflberwindbarer    Ekel 
durch  Schiandirritation). 


1)  Rp.:  Acid.  benzoic.  10,0,  Aq.font  150,0,  Natr.bicarb.  q.  s.  ad  solv.,  Sacc. 
Liq.  3,0.    M.  D.  S.  28taiidl.  1  Esslöffel. 

2)  bei  FaU  Selb. 

3)  Rp.:  Thymol.  1,0,   Ol.  oliv.  5,0,  Gi.  arab.  2,5,  Aq.  fönt.  150,0,  Syrap. 
spl.  30,0.    M.  f.  Emuls.  D.  S.  2standl.  1  EssMeL 

32* 
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Also  anstatt  der  erwarteten  günstigen  Wirkung  eine  Verschlim- 
merung in  jeder  Hinsicht  (auch  der  Hammenge)  nach  I,  1»  b  der 
Tabelle:  Zucker,  N  und  relativer  Werth  steigen  der  Normalscala 
entsprechend;  somit  muss,  fttr  diesen  Fall  wenigstens,  das  Thymol 
als  wahres  Beförderungsmittel  für  den  Diabetes  mellitus  beurtheilt 
werden.  Leider  habe  ich  nach  dem  Aussetzen  des  Medicamentes 
das  Körpergewicht  zu  bestimmen  verabsäumt.  Nach  unseren  früheren 
Erwägungen  hätte  eine  namhafte  Verminderung  erwartet  werden 
müssen. 

Chinin. 

Die  Einwirkung  des  Chinins  auf  den  zuckerdiabetischen  Process 
ist  früher  studirt  worden,  als  sämmtliche  Autoren,  welche  in  den 
letzten  (5)  Jahren  mit  diesem  Medicament  die  Krankheit  behandelt, 
der  Ansicht  zu  sein  scheinen.  Es  ist  Knauf  gewesen,  welcher  be- 
reits vor  18  Jahren  auf  Veranlassung  von  Friedreich  über  die 
Wirkung  des  Chinins  bei  3  Diabetikern  Beobachtungen  anstellte. 
Die  Besultate  derselben  sind  in  einer  kurzen  Mittheilung  ^)  deponirt 
und  bestehen  in  einer  Zu cker Vermehrung  durch  die  Medication, 
die  in  sämmtlichen  Versuchen  in  übereinstimmender  Weise  sich  gel- 
tend machte. 

Von  den  anderen  Autoren  ist  besonders  Blume nthaP)  zu  er- 
wähnen, dem  es  „ gelungen ^  im  Chinin,  zu  0,4 — 0,8  gereicht,  ein 
Mittel  zu  finden,  welches  jederzeit  den  Zuckergehalt  des  Harns  auf 
Null  bringen  kann.  Offenbar  handelt  es  sich  um  einen  ganz  excep- 
tionell  leichten  Fall,  bei  dem  allerdings  der  Chiningebrauch  eine 
tägliche  Ausscheidung  von  77,0  auf  Null  herabgedrückt.  Ganz  anders 
die  Mittheilungen  Kratschmer's'O»  sowie  Ebstein's  und  Mül- 
ler's^),  nach  denen  das  Mittel  bei  der  Zuckerruhr  ganz  im  Stich 
liess.  Ersterer  beobachtete  sogar  bei  einem  Consum  von  1 2,0  Chinins 
innerhalb  13  Tage  eine  Steigerung  der  diabetischen  Symptome. 
Anfangs  „mit  überraschendem  Erfolg*',  später  „o^ne  Effect"  wandte 
Mayer  ^)  in  einem  schweren  Falle  das  Chinin  an  in  einer  Dose  von 


1)  Die  auffaUender  Weise  keinem  der  späteren  Autoren  zar  Kenntniss  ge- 
kommen zu  sein  scheint,  noch  durch  Referate  in  irgend  ein  Sanunelwerk  aber- 
gegangen ist.  Sie  findet  sich  in  der  Deutschen  Klinik,  Jahrg.  1860,  S.  197 
(Sitzung  der  Gesellschaft  für  wissensch.  Medicin  in  Berlin  Yom  19.  März  1860). 

2)  Zur  Therapie  des  Diab.  mell.    Berliner  klin.  Wochenschr.  1873.  S.  148. 

3)  Versuche  bei  Diab.  mell.    Wiener  med.  Wochenschr.  1873.  S.  467. 

4)  1.  C.  (1873). 

5)  Beitrag  zur  Symptomatologie  und  Therapie  des  Diabetes  mellitus.  Berliner 
klin.  Wochenschrift.  1875.  S.  285. 
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täglich  2  mal  0,3.  In  einem  zweiten  Falle  vermochte  dieser  Autor 
durch  Einzeldosen  von  0,3  (Tagesgabe  nicht  genannt)  die  tägliche 
Zuckerausfuhr  von  200,0  auf  15,5  zu  bringen.  Der  dritte  Fall  end- 
lich wies  einen  bescheidenen  Erfolg  auf  (2 1 0,0  >>  120,5,  schwere 
Form).  A.  Cantani^)  hat  aus  seinen  Versuchen  ersehen,  dass  das 
Chinin  keinerlei  Einfluss  auf  das  Schwinden  des  Zuckers  aus  dem 
Harn  bei  solchen  Kranken  besitzt,  bei  denen  die  einige  Monate  fort- 
gesetzte exclusive  Fleischdiät  nicht  ausreicht,  um  den  Harn  zucker- 
frei zu  machen.  Derselbe  Autor  berichtet,  dass  V.  Cantani  einen 
Fall  von  Diabetes  mellitus  durch  alleinigen  Gebrauch  eines  China- 
decocts  bei  gleichzeitiger  reichlicher  Fleischdiät  geheilt  habe,  dass 
Whytt,  Harris,  Höger,  Bichter  und  Jakisch  mit  Vorliebe 
den  Diabetes  mit  Chinapräparaten  behandelten,  dass  endlich  Fre- 
richs  regelmässig  den  Diabetikern  Chinin  verordne.  Diehl  sah 
nach  Senator 2)  in  zwei  Fällen  die  Zuckerausscheidung  unter 
Chiningebrauch  beträchtlich  herabgehen. 

Was  uns  veranlasste,  das  Chinin  im  Falle  Selb  zu  erproben, 
waren  weniger  die  in  der  Literatur  vorliegenden  Resultate,  als  viel- 
mehr die  Erwägung,  dass  ein  mit  so  eminenten  oxydationshemmen- 
den  Eigenschaften  begabtes  Medicament,  wie  das  Chinin,  doch  einen 
wesentlichen,  vermindernden  Einfluss  auf  den  N-Stoffwechsel  aus- 
üben mflsste. 

Man  sehe,  in  wie  weit  die  Resultate  diesen  Erwartungen  ent- 
sprochen haben: 


Tag 

Harnmenge 

Zacker 

M 

Bei.  W, 

Bemerkaogen 

1. 

10500 

714,0 

48,3 

15 

2. 

9700 

650,0 

46,9 

14 

3. 

11600 

657,0 

48,8 

13 

Körpergew.  52,2  Kilo. 

4. 

12250 

706,5 

50,8 

14 

Tägl.  3  mal  0,3  Ohio.   sulf. 

5. 

11000 

710,5 

48,3 

15 

e. 

16500 

714,0 

50,6 

14 

Tägl.  4  mal  0,3. 

7. 

10900 

719,5 

52,4 

14 

8. 

12050 

756,0 

55,2 

14 

9. 

9700 

698,5 

46,9 

15 

10. 

9400 

667,5 

45,5 

15 

11. 

10000 

720,0 

48,3 

15 

12. 

10100 

707,0 

51,0 

14 

13. 

9500 

674,0 

53,7 

15 

Tägl.  5  mal  0,3. 

14. 

10600 

721,0 

46,2 

15 

Körpergew.  52,0  Kilo. 

15. 

12100 

774,5 

50,0 

15 

1)  „Der  Diabetes  mellitus".  Klin.  Vorträge  (übers,  von  Hahn,  Berlin  1877^ 
S.  465. 

2)  1.  c.  S.  251. 
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Ttig 

Harnmenge 

Zacker 

N 

Bei.  W. 

Bemerknnffen 

16. 

9700 

650,5 

50,4 

13 

17. 

8500 

692,0 

54,7 

13 

Tägl.  6  mal  0,3. 

18. 

10500 

661,5 

19. 

10200 

673,0 

56,1 

12 

Tägl.  7  mal  0,3. 

20. 

10500 

672,0 

- 

Tägl.  8  mal  0,3. 

21. 

10800 

696,5 

59,0 

12 

22. 

11600 

704,0 

- 

Tgl.  10  mal  0,3.    Appetit  bleibt  gut. 

23. 

10100 

677,0 

58,0 

12 

OhrensanseD,  Schwerhörigkeit,  Tau- 
mel.   Ausgesetzt. 

24* 

11400 

752,5 

63,0 

^  12 

Körpergew.  52,0  Kilo. 

25. 

12500 

812,5 

63,1 

13 

26. 

11800 

779,0 

64,9 

12 

27. 

13000 

858,0 

65,8 

13 

In  den  ersten  Tagen  der  Medication  zeigte  sieh  also  ein  mit 
dem  Urtheile  Knaufs  übereinstimmendes  Besultat,  das  indess  bald 
einer  geringen  Zuckerverminderung  Platz  machte,  ohne  dass  irgend- 
wie Verdauungsstörungen  aufgetreten.  Ganz  besonders  auffallend 
erscheint  es,  dass  die  N- vermindernde  Wirkung  des  Chinins  hier 
sich  nicht  geltend  gemacht.  Ja,  wenn  man  will,  hat  sogar  eine, 
wenn  auch  unbedeutende  Vermehrung  der  N-Ausfuhr  stattgefunden. 
Das  Sinken  des  relativen  Werthes  bis  auf  12  ist  zumeist  von  der 
Minderung  des  Zuckers  abhängig,  doch  hat  das  Medicament  im 
Wesentlichen  nach  II.  2  der  Tabelle  gewirkt,  d.  h.  es  hat  den  dia- 
betischen Process  nicht  beeinflusst,  und  darum  ist  auch  keine  Stei- 
gerung des  Körpergewichts  zu  constatiren  gewesen.  Kratschmer, 
Ebstein  und  Mflller  scheinen  zu  gleichen  Resultaten  gelangt 
zu  sein. 

DigitaUs. 

Knauf  0  ist  der  Einzige,  welcher  uns  von  den  Resultaten  einer 
Diabetesbehandlung  mit  Digitalis  berichtet.  Dieselben  lauten  als 
Ergebniss  von  acht  Versuchen  dahin  ^  dass  das  Medicament  die 
Zuckerausscheidung  vermehrt ,  wenn  nicht  Verdauungsstörungen, 
welche  dasselbe  sehr  leicht  hervorruft,  diese  Wirkung  verdecken. 

Indem  ich  der  Aufforderung,  die  Digitalis  in  den  Fällen  Hock 

und  Seih  zu  reichen,  nachkam,  bin  ich  zu  folgenden  Resultaten 

gelangt: 

1.   Fall  Hock. 


Tag 

Harnmenge 

Zaoker 

N 

ReU  W. 

1. 

7700 

577,5 

37,2 

16 

2. 

7600 

585,2 

35,0 

16 

3. 

7200 

561,5 

Körpergew.  44,5  Kilo. 


1)  l.  c.  (8.  anter  „Chinin''). 
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Tag 

4. 
5. 
B. 
7. 

8. 
9. 


T«f 
1. 

2. 

3. 


4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 


1. 
2. 
3. 
4. 

5. 
6. 
7. 

8. 


9. 
10. 

11. 
12. 
13. 


Htfnmenge 

7050 
6100 
6600 
6650 
8200 
9100 


Harnmenge 

5400 
6500 
7200 

8800 

7500 

10500 

8100 

9450 

9500 

8550 

9600 

12400 

10400 

9500 

7800 


13900 

13000 

12950 

12400 

11100 

8900 

6300 

3050 


2100 
2400 

2700 
3800 
4250 


Zookar 

609,0 
524,0 
508,0 
541,0 
664,0 
746,0 


Zacker 

410,5 
422,5 
482,5 

572,0 
540,0 
682,5 
583,0 
633,0 
627,0 
578,0 
557,0 
645,0 
624,0 
665,0 
569,5 


862,0 
819,0 
774,0 
781,0 
666,0 
587,5 
441,0 
156,0 


105,22) 
144,0 

189,0 
197,0 
289,0 


N  RaLW. 

35,4       17      Tägl.  3  mal  0,1  Pulv.  fol.  Digit. 
35,4       15 
39,6        13 

43,0        15 

47,9       15     Sehr  starke  DarchMe,  Diät  tiefgrei- 
fend geändert,  Versuch  abgebrochen. 

2.    Fall  Selb, 
a)  Kleine  Dosen. 

N        Bat  w. 


36,3 
29,4 


16 
18 


Körpergew.  48,5  Kilo.    Tägl.  3  mal 
0,1  Pul7.  fol.  Digital. 


33.6  17 

43.7  14 


39,5 
46,5 


14 
14 


41,4       16 


Pnls  56.  Grosse  Mattigk.  Ausgesetzt. 
Körpergew.  48,1  Kilo. 


b)  Grosse  Dosen. 

51,0       17 

Körpergew.  48,2  Kilo. 
61,9       13     Tägl.  10  mal  0,1.1) 


49,2 
30,4 


12 
14 


14,5 

20,5 
22,0 


9 
13 


„Schwindel  und  Taumel*.    Nausea. 

Heftiges  Erbrechen.  Appetitmangel. 
Kaum  die  Hälfte  der  Nah- 
rung genommen.     Ausgesetzt. 

Körpergew.  47,5  Kilo. 

Fortdauer  ausgesprochen  gastrischer 
Störungen. 

Diät  noch  immer  z.  Th.  verweigert. 
Euphorie.    Volle  Diät. 


1)  Rp.:  Infus,  fol.  Digital.  1,0: 150,0.    D.  S.  28tQndl.  1  Esslöffel. 

2)  Gumulativer  Effect. 


492  XXn.  FÜSBBINGER 

Während  demnach  in  Fall  1  und  2  a  der  Effect  kleiner  Digi- 
talisdosen  in  einer  unbedeutenden  Vermehrung  der  Zuckerausfahr 
und  einer  relativ  stärkeren  Zunahme  der  N-Ausscheidung  sich  kund 
gibt,  das  Medicament  also  hier  im  Sinne  von  I,  1,  a  der  Tabelle 
gewirkt  und  das  Körpergewicht  vermindert  hat,  sehen  wir  grössere 
Dosen  des  Mittels  bei  Fall  2  b  mit  ganz  anderer  Wirkungsweise 
begabt:  Es  sinkt  die  Zuckerausscheidung  (mit  der  Hammeoge) 
tief  herab,  währendj  die  N- Ausfuhr  noch  eminenter  sich  mindert, 
derart,  dass  der  relative  Werth,  der  am  9.  Tage  noch  unter  5  etwa 
betragen  sollte  0»  sich  auf  7  erhält.  Also  Wirkung  nach  III,  S^c 
der  Tabelle.  Allein  es  würde  ein  Fehlschluss  sein,  wollte  man  hier- 
aus eine  günstige  antidiabetische  Wirkung  des  Hedicamentes  folgern. 
Die  Verweigerung  einer  erklecklichen  Nahrungsquote  von  der  Patien- 
tin, die  sonst  niemals  Reste  auf  ihren  Geschirren  liegen  gelassen 
hatte,  verbunden  mit  der  Ursache  dieser  Abnormität,  einer  inten- 
siven Verdauungsstörung  hat  es  bewirkt,  dass,  wie  Knauf  betont, 
die  Vermehrung  der  Zuckerausfuhr  cachirt  worden  ist.  Es  ist  ein- 
fach die  Patientin,  wenn  man  so  sagen  darf,  „  krank  ^  geworden  und 
in  Folge  dessen  nicht  mehr  im  Stande  gewesen,  einerseits  das  frühere 
Lieferungsmaterial  für  den  Harnzucker  und  -Stickstoff  in  vollem  Um- 
fange zu  incorporiren,  noch  die  Proteinkörper  und  Kohlehydrate  der 
genossenen  Nahrung  in  der  gewohnten  Art  zu  Zucker-  und  Harn- 
stoff zu  verarbeiten.  Demgemäss  finden  wir  auch  das  Körpergewicht 
trotz  der  hochgradigen  Reduction  von  Hamzucker  und  Harnstoff  nicht 
vermehrt,  sondern  sogar  etwas  vermindert. 

Arsenige  Sftnre. 

Noch  nicht  10  Jahre  sind  vergangen,  dass  durch  Leube^)  die 
ersten  rationellen  Versuche  einer  Arsentherapie,  gegründet  auf  die 
Entdeckung  Saikowski's^),  dass  bei  unter  die  Wirkung  von  Arsen 
gesetzten  Thieren  weder  die  Piqflre  noch  subcutane  Application  von 
Curare  Glykosurie  erzeugt,  der  Oeffentlichkeit  übergeben  worden, 
und  doch  hat  dieser  kurze  Zeitabschnitt  für  eine  reiche  Ansammlung 
von  diesbezüglichen  Abhandlungen  genügt,  welche  Zeugniss  geben 
von  dem  Streben,  die  mächtige  Krankheit  mit  einem  rationellen 
Mittel  zu  bekämpfen. 

Allein  auch  schon  vor  der  Entdeckung  Saikowski's  finden 

1)  Eine  normale  N- Ausfuhr  begleitet  nicht  leicht  eine  ZockerauBScheidaog 
von  aber  100,0. 

2)  Zor  Fath.  u.  Ther.  des  Diab.    Dieses  Archiv.  1869.  S.  372. 

3)  Centralblatt  der  med.  Wissensch.  1865.  Nr.  49. 
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wir  zerstreute  Mittheilungen  tlber  die  Behandlung  der  Zuckerruhr 
mit  Arsen,  freilich  nur  nach  Grundsätzen  der  Empirie.  Die  Autoren 
der  letzeren  sind  Berndt^,  Wunderlich^),  Trousseau^),  Rees^), 
Devergie  undFoville  fils^).  Der  Erste  derselben  wandte  den 
Arsenik  bereits  vor  mehr  als  40  Jahren  ohne  Erfolg  ^)  an.  Wunder- 
lich sah  nach  monatelangem  Gebrauch  des  Medicamentes  die  diabe- 
tischen Symptome  sich  vermindern,  das  Körpergewicht  um  mehr  als 
30  Pfund  zunehmen;  doch  schützte  der  Fortgebrauch  des  Mittels 
nicht  vor  einem  Recidiv  mit  allgemeinem  Marasmus,  dem  Patient 
schliesslich  erlag.  Trousseau  und  Rees  constatiren  eine  sehr 
bemerkenswerthe  Besserung  der  Krankheit  durch  Arsengebrauch. 
Namentlich  betont  der  Letztere  das  Herabgehen  der  Menge  und 
Schwere  des  Harns.  Die  Mittheilung  von  Devergie  und  Foville 
gehört,  trotzdem  sie  nach  der  Saikowski 'sehen  Publication  zur 
Veröffentlichung  gelangt,  noch  nicht  in  die  rationelle  Periode.  Die 
Autoren  machten  einen  „sehr  vortbeilhaften '^  Gebrauch  vom  Arsen 
in  „zahlreichen''  Fällen.  Sie  wandten  die  Solutio  Fowleri  in  vor- 
sichtig steigenden  Dosen  (Maximum:  17  Tropfen  pro  die)  an  und 
erreichten  damit  theils  Verminderung  theils  Beseitigung  der  diabe- 
tischen Symptome. 

Die  Abhandlung  Leube's  (1.  c.)y  welche,  wie  schon  erw&hnt, 
die  erste  von  denen  ist,  zu  welchen  die  Entdeckung  Saikowski 's 
den  Anstoss  gegeben,  macht  uns  mit  sehr  bemerkenswerthen  Effecten 
der  Arsentherapie  beim  Diabetes  mellitus  bekannt.  Der  Autor  be- 
richtet von  zwei  Patienten.  Der  eine  derselben  nahm  acht  Wochen 
hindurch  täglich  30  Tropfen  der  Fowl  er 'sehen  Lösung  (also  über 
0,015  arseniger  Säure)  ohne  nachtheilige  oder  unangenehme  Neben- 
erscheinung. Die  Zuckermenge  sank  von  570,0  auf  352,0.  Beim 
zweiten  Patient  (ebenfalls  schwere  Form),  der  auf  die  nämliche  Dose 
mit  ausgesprochenen  Magen-,  Darm-Erscheinungen  reagirte,  wurde 
nach  der  Reduction  der  Gabe  um  Vs  ein  Herabgehen  der  Zucker- 
ausfuhr auf  nahezu  die  Hälfte  (bei  kaum  bemerkenswerther  Aende- 

1)  Hufeland^s  Journal.  1834. 

2)  Handbuch  der  Fath.  u.  Tber.  lY.  S.  609  (1856).  Ref.  von  Ettlz,  Beitrage 
zur  Path.  n.  Ther.  ded  Diab.  mell.    Marburg  1874.  S.  97. 

3)  Gliniquemöd.  de  l'hOtel  de  Paris.  T.n.  p.605.  Ref.  von  Külz  (I.e.  S.97). 

4)  The  Lancet.  1864,  Octoberheft. 

5)  Du  traitement  du  diabMe  au  moyen  de  rarsenic.  Gaz.  möd.  de  Paris. 
1670.  p.  291. 

6)  Nach  Lecorchö  (1.  c).  Nach  Senator  (I.e.  S. 251)  ist  das  Medicament 
von  diesem  Autor  ,,  empfohlen"  worden.  Leider  stand  mir  das  Original  zur  Lösung 
dieses  Widerspruchs  nicht  zu  Gebote. 
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rung  des  Procentsatzes),  sowie  eine  Zunahme  des  Körpergewichts 
um  5  Pfund  constatirt.  Unmittelbar  nach  der  Veröfifentlichung  dieses 
Resultats  meldet  J.  C.  Lehmann^),  dass  er  bei  Keinem  seiner 
zwei  Patienten  vermocht,  durch  Darreichung  der  arsenigen  Säure 
auch  nur  den  geringsten  Einfluss  auf  die  Zuckerausscheidung  zu 
beobachten. 

Aus  den  Jahren  1872  und  73  liegen  diesbezügliche  Beobachtungen 
vor  von  Budde^),  Popoff^),  Hlawacek*),  Kretschy *),  Kratsch- 
mer^),  BlumenthaP)  und  W.  C.  Lehmann^).  Der  erste  dieser 
Autoren  ^)  vermochte  dem  Medicamente  keine  Wirkung  zu  vindiciren. 
Nach  Popoff,  der  auch  auf  die  Harnstoff-Ausscheidung  Bttcksicht 
genommen,  besitzt  die  arsenige  Säure  in  bedeutendem  Grade  die 
Fähigkeit,  die  Glykosurie  zu  vermindern.  Er  beobachtete  bei  13 
tägiger  Hedication  (1—5  Tropfen  Liq.  Kai.  arsenicos.  pro  die)  ein 
Herabgehen  der  Tf^esmenge  des  Harns  von  8101  auf  5079  Ccm., 

der  ZuckerauBscheidung  von  501,5  auf  309,3,  der  Ur-Ausfuhr  von 
80,7  auf  74,0.    Ein  zweites  Mal  sank  die  Hammenge  auf  ca.  2000 

Gem.,  der  Zucker  auf  ca.  200,0,  während  der  Ur  sich  von  49,1  auf 
56,0  erhob,  ein  drittes  Mal  endlich  wurden  im  Fallen  auf  ca.  1500 
Gem.,  ca.  100,0  und  47,7  (von  51,0)  constatirt.  Hlawacek  beob- 
achtete bei  einer  Tagesdose  von  1,0  Solut.  Fowl.  (2  mal  10  Tropfen) 


1)  Arsenik  mod  Sukkersyge.  ügeskr.  f.Lftger.  3  R.  VIIL  70.  Ref.  von  Külz 
(1.  c.  S.  93). 

2)  Om  Diab.  mell.  med.  sarlight  hensyn  til  dens  Behandlung.  Diss.  Copen- 
hant  1872. 

3)  Vergleich.  Untersuch,  über  die  Wirkung  einiger  Arzneistoffe  bei  der  Zucker- 
rohr.   Berliner  klin.  Wochenschr.  1873.  S.  333. 

4)  Ref.  von  Külz  (1.  c.  S.  93). 

5)  üeber  Diabetes  mellitus  (Duchek*sche  Klinik).  Wiener  med.  Wochen- 
schrift. 1873.  8.  49. 

6)  Yersnche  bei  Diabetes  mellitus.    Ebenda.  S.  467. 

7)  Zur  Ther.  des  Diab.  meU.    Berliner  med.  Wochenschr.  1873.  S.  148. 

8)  Ref.  von  Cantani  (1.  c.  S.  489). 

9)  Neben  diesen  haben,  wie  ich  bei  Lecorch^  (1.  c.)  lese,  auch  Lailler, 
Seredey,  Schöpfer  und  W.  L.  Lehmann  mit  Arsen  bei  Diabetes  mellitas 
experimentirt.  Es  ist  mir,  da  genauere  Literaturbel^^  fehlen,  nicht  möglich  ge- 
wesen, über  das  Resultat  dieser  Experimente  Etwas  zu  erfahren.  —  Wie  ich  end- 
lich bei  Cantani  entdecke  (L  c),  befürwortet  auch  Winternitz  die  Diabetes- 
behandlung mit  Arsen,  während  von  De  Renzi  Versuche  mit  zwdfelhaftem 
Resultat  vorliegen.  Auch  ein  Jabez-Hogg  soll  Beobachtungen  über  Arsen- 
behaadlung  des  Zuckerdiabetes  publicirt  haben;  leider  ist  es  mir  nicht  mOglich 
gewesen,  seine  Süttheilung  nach  dem  angegebenen  Literaturbel^  ausfindig  an 
machen. 
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die  er  fünf  Wochen  lang  reichte,  ein  yoUständiges  Schwinden  des 
Zuckers  aus  dem  Harn,  der  einen  Procentgehalt  von  sieben  dargeboten 
hatte  —  in  der  That  einen  vielsagenden  Erfolg.  Dagegen  berichten 
Kretschy  und  Blumenthal  von  dem  negativen  Resultat  der 
Darreichung  der  Fowl  er' sehen  Lösung  in  einer  Tagesdose  von 
bis  12  Tropfen.  Ja  es  trat  sogar  eine  Steigerung  der  Harn-  und 
Zucker- Ausscheidung  während  der  Medication  ein.  Eratschmer 
erblickt  den  Werth  eines  Medicamentes  beim  Diabetes  mellitus  haupt- 
sächlich in  der  Zunahme  des  Körpergewichts,  mit  anderen  Worten 
in  der  Verlangsamung  des  Stofifwechsels  und  betrachtet  deshalb  — 
und  das  mit  vollstem  Recht  —  die  Wirkung  auf  die  N-Aus- 
scheidung  als  hochwichtig.  Die  Darreichung  der  arsenigen  Säure 
in  einer  Gesammtdose  von  0,25,  während  nahezu  drei  Wochen  be- 
wirkte weder  eine  Minderung  der  Zuckerausscheidung  (vielmehr 
eine  Erhöhung  derselben)  noch  eine  Zunahme  des  Körpergewichts. 
Die  letzten  drei  Jahre  bringen  Mittheilungen  ttber  Effecte  der 
Arsentherapie  bei  der  Zuckerruhr  von  Kttlz^y  Jaccoud^),  Pap^), 
Cantani^)  und  Lecorch^^).  Der  ersterwähnte  Autor  urgirt  mit 
Recht  die  Abhängigkeit  der  Wirkungsdifferenz  beim  Gebrauche  der 
arsenigen  Säure  von  der  Verschiedenheit  der  Form  der  Krankheit. 
Seine  correcten,  genauen  und  methodisch  durchgefflhrten  Beobach- 
tungen, die  er  „in  Anbetracht  der  widersprechenden  Resultate*'  an- 
gestellt hat,  liefern  uns  die  zuverlässigsten  Effecte  der  Arseniherapie 
bei  zwei  seiner  Patienten.  Im  ersten  Falle  wurden  täglich  3  mal 
l  V2 — 6  V«  Tropfen  der  F  0  w  l  e  r '  sehen  Lösung  durch  fast  zwei  Monate 
hindurch  gereicht  mit  folgendem  Resultat: 

Harnmange  Zackennenge 

vor  der  Medication:  1730 — 5600  Ccm.         131,5—364,0 

während  der  Medication:       3600 — 6450      „  251,6 — 396,0 

nach  der  Medication:  3000—6250      „  180,0—412,0 

Also  jedenfalls  nicht  der  mindeste  Nutzen  der  Arsendarreichung, 
wenn  man  nicht  von  einem  Schaden  sprechen  will.  Es  erfolgte  bei 
einer  Tagesdose  von  3  mal  6  Tropfen  Drücken  im  Epigastrium, 
Appetitverminderung  bis  -mangel,  Leibschmerzen ,  Schwindel;  erst 

1)  Beiträge  zur  Path.  n.  Ther.  des  Diab.  mell.    Marburg  1874. 

2)  Mittheilangvon  Clermont  („über  lösliches  Eisenarseniat".  L'ünion.  1875). 
Ref.  von  Köhler  (Schmidt^s  Jahrb.  N.  166.  S.  11). 

3)  Therapie  des  Diab.  mell.  Wiener  med.  Presse.  1875.  Kr.  13  a.  U.   Refer. 
von  Popper!  (Prager  Vierte^hrschr.  1876.  I.  Anal.  S.  29). 

4)  1.  c.  (s.  unter  «Chinin"). 

5)  „Traitä  du  diab^te^    Paris  1877.  p.  414. 
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am  yierten  Tage  nach  dem  Aassetzen  des  Mittels  fühlte  sich  Patient 
„  wieder  wohl  \  Der  zweite  Fall  lieferte  unter  denselben  Bedingungen 
dasselbe  Resultat.  „Mit  den  eintretenden  Magenbeschwerden  sank 
in  der  Regel  auch  die  Zuckerausscheidung  ein  wenig  (s.  S.  492  unseres 
Textes!);  hob  sich  nach  dem  Aussetzen  des  Mittels  der  Appetit 
wieder,  so  war  die  Zuckerproduction  die  frühere.^  —  Ausserdem 
gebrauchten  drei  andere  Patienten  das  Mittel  zu  Hause ,  ohne  dass 
eine  Wirkung  bei  der  Vorstellung  kenntlich  gewesen.  Die  von  L  euh  e 
verabreichte  Dose  (30  Tropfen  Liq.  Fowl.  pro  die)  bezeichnet  Küh 
als  n  entschieden  zu  hoch ''.  In  allen  den  Fällen,  wo  er  die  arsenige 
Säure  versuchtCi  musste  sie  trotz  aller  Vorsicht  mehrmals  ausgesetzt 
werden.  Jaccoud  beobachtete  nach  Glermojity  der  zu  den  Affec- 
tionen,  bei  welchen  sein  lösliches  Eisenarseniat  indicirt  ist,  auch  die 
Zuckerruhr  rechnet,  Besserung  und  selbst  Heilung  (?)  durch  das 
Mittel.  Bemerkens werthe  Bedingungen  für  die  Wirkung  unseres 
Mittels  stellt  Pap  auf,  der  für  die  meisten  Fälle  einen  wohlthätigen 
Einfluss  demselben  zuerkennt:  Je  leichter  die  Form^  desto  prägnanter 
die  Wirkung;  bei  Fällen  von  über  4  Procent  nur  selten  gänzlicher 
Schwund  des  Zuckers  aus  dem  Harn ;  keine  Sicherung  vor  Recidiven, 
die  noch  nach  Monaten  ausbrechen  können;  keine  unangenehme 
Nebenwirkung;  im  Gegentheil  Hebung  des  Appetits.  Gantani  ver- 
abreichte in  verschiedenen  Fällen  die  Solut.  Fowl.  in  einer  Dose 
von  3  mal  5  Tropfen,  ohne  den  geringsten  Erfolg  constatiren  zu 
können.  Eine  Gabe  von  30  Tropfen  rief  einen  acuten  Magen-Darm- 
katarrh hervor  und  diesem  schreibt  Verfasser  —  jedenfalls  nicht 
mit  Unrecht  —  den  vorübergehenden  Schwund  des  Zuckers  aus  dem 
Harne  zu,  da  nach  der  Restitutio  in  integrum  die  Glykosurie  sich 
wieder  einstellte.  Für  Lecorch ä  hat  der  Misserfolg  der  Darreichung 
des  Arsens,  den  er  übrigens  seiner  Theorie  gemäss  zu  den  rationellen 
Mitteln  1)  zählt,  wieder  nichts  Wunderliches,  da  dieses  Mittel,  wie 
alle  anderen,  nicht  im  Stande  ist,  den  Diabetes  „ä  marche  suraigug* 
zu  modificiren.  Er  scheint  dies  daraus  zu  schliessen,  dass  er  oft  die 
arsenige  Säure  in  der  chronischen  Form  mit  Erfolg  benutzt  hat. 

Also  eine  wunderbare  Gleichheit  der  zahlreichen  Stimmen  für 
und  gegen  die  Arsentherapie  bei  unserer  Krankheit!    Sehen  wir^ 
welche  Resultate  im  Falle  Seih  eine  durch  vier  Wochen  hindurch 
fortgesetzte  Darreichung  von  arsenigsaurem  Kali  in  vorsichtig  steigen 
den  Dosen  2)  geliefert  hat: 

1)  «qui  diminaent  la  poissance  de  söcreüon  du  foie". 

2)  Rp.:  Liq.  Kali  arsenicos.,  Aq.  Cinnamom.  ana  10,0.    M.  D.  S.    Tl^l.  3  mal 
5  bis  20  Tropfen. 
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Tag 

Harnmenge 

Zucker 

N 

Rel.  W. 

1. 

9000 

657,0 

41,6 

16 

2. 

8750 

635,0 

42,3 

15 

Körpergew.  52,0  Kilo. 

3. 

8100 

559,0 

41,4 

14 

0,004  Acid.  arsen.  pro  die. 

4. 

9500 

655,5 

43,7 

15 

5. 

9600 

653,8 

44,0 

15 

,6. 

8250 

564,0 

0,0045  Ac.  ars.  pro  die. 

7. 

9200 

662,5 

38,8 

17 

8. 

9400 

677,0 

41,5 

16 

9. 

10500 

745,5 

43,5 

17 

10. 

10200 

734,5 

11. 

9400 

658,0 

40,1 

16 

0,0075  pro  die. 

12. 

9400 

659,0 

41,3 

16 

13. 

9050 

657,0 

43,5 

15 

0,009  pro  die. 

14. 

11000 

781,0 

50,0 

16 

15. 

10600 

752,5 

47,0 

16 

16. 

10500 

805,0 

17. 

10050 

700,0 

44,0 

16 

18. 

10600 

710,0 

44,1 

16 

0,01  pro  die. 

19. 

9500 

636,5 

39,1 

16 

20. 

8500 

569,5 

Durchfall,  i) 

21. 

7200 

504,0 

31,7 

16 

Fortdauer  des  Durchfalls. 

22- 

6900 

462,5 

Nachlass  des  Durchfalls. 

23. 

SOOO 

520,0 

31,7 

17 

Durchfall  sistirt. 

24. 

9300 

632,0 

25. 

9500 

665,0 

41,4 

16 

26. 

9600 

672,0 

0,015  pro  die. 

27. 

10850 

756,0 

46,9 

16 

(3  mal  10  Tropfen  Sol.  Fowl.) 

28. 

12000 

804,0 

29. 

9100 

646,0 

41,0 

16 

Ausgesetzt.   Euphorie.  Keine  g; 

30. 

10900 

774,0 

48,0 

16 

sehen  Erscheinungen.   Körpei 

31. 

9000 

594,0 

39,1 

15 

52,5  Kilo. 

32. 

10900 

719,5 

B  e  s  u  m  ä :  Weder  Hammenge,  noch  Zuckerausfuhr,  noch  deren 
relativer  Werth  (mithin  auch  nicht  die  N- Ausscheidung  2))  noch 
Körpergewicht  irgendwie  wesentlich  beeinflusst,  mithin  Wirkung 
nach  II,  2  der  Tabelle  die  unserer  Beobachtung  eine  Stelle  in 


1)  Unabhängig  vom  Medicament,  da  er  trotz  Fortnahme  des  letzteren  stand. 
Trotzdem  die  Di&t  nicht  geändert  worden,  muss  vom  20.  bis  23.  Tage  fOr  die 
Beurtheilung  der  Wirkung  des  Medicaments  abgestanden  werden,  da  flüssige  De- 
jectionen  einen  ausgesprochen  vermindernden  Effect  auf  Hammenge  und  Zucker 
äuBsem.  (Leube  wies  in  seinem  Falle  einen  namhaften  Zuckergehalt  der  Stühle 
nach.) 

2)  Auch  Fokker,  der  in  sehr  rationeller  und  correcter  Weise  einen  im  Stick- 

Bto£^leichgewicht  befindlichen  Hund  mit  Arsen  behandelt  hat,  vermochte  keine 

+ 
Abnahme  der  Ür-Ausscheidung  durch  diese  Medication  zu  constatiren. 
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der  gleichlaatenden  Untersuchungsreihe  von  EiHs,  Eratschmer; 

Pop  off  etc.  (8.  oben)  anweist,  wobei  zu  bemerken  ist,  dass  die 

+ 
spärlichen  Beobachtungen  des  letzteren  Autors  über  die  Ur-Äos- 

scheidung  durchaus  nicht  gegen  unsere  Resultate  sprechen ,  da  die 

Differenzen  beider  durch  vereinzelte  Bestimmungen  gewonnenen 

Zahlen  viel  zu  unbedeutend  sind,  um  als  Effect  des  Mittels  beurtheilt 

werden  zu  können.    Pap  würde  nach  seinen  Sätzen  den  Mangel 

eines  wohlthätigen  Einflusses  bei  unserem  Fall    mit  der  Schwere 

der  Form  (Höhe  des  Procentsatzes  des  Zuckers)  erklären,  Lecorch^ 

wahrscheinlich  den  progressiven  Charakter    der  Affection.  fQr  das 

negative  Resultat  der  Arsentherapie  verantwortlich  machen,  womit 

allerdings  die  von  Byba  und  Plumert  gewiss  mit  grösserem  Bechte 

geltend  gemachten  Bedingungen  für  die  medicamentöse  Beeinflassung 

des  Diabetes  mellitus  (s.  u.  „salicylsaures  Katron  ^)  im  Widerspräche 

stehen. 

Bromkalium. 

Bei  der  durchaus  günstigen  Beeinflussung  der  meisten  Formen 
von  Zuckerdiabetes  durch  Narcotica  muss  es  gewiss  als  einleuchtend 
erscheinen,  dass  man  auch  die  Wirkung  des  Bromkaliums ,  eines 
unserer  ausgezeichnetsten  Nervina  Sedativa  auf  den  Zuckerruhr-Pro- 
cess  geprüft  hat. 

Ueber  die  ersten,  auffallend  günstigen  Effecte  einer  Bromkalinm- 
Medication  bei  unserer  Krankheit  berichtet  im  Jahr  1866  Begbie^) 
welcher  einen  Greis  und  einen  Knaben  unter  die  Wirkung  massiger 
Dosen  (täglich  3  mal  ca.  1,0)  setzte.  Das  glänzende  Resultat,  welches 
sich  nach  mehrwöchentlicher  Behandlung  in  gänzlichem  Schwund 
des  Zuckers  aus  dem  Harn  äusserte,  hat  mehrfach  spätere  Aeizte 
zur  weiteren  Prüfung  des  Mittels  aufgefordert,  indess,  ohne  dass  sie 
vermocht,  demselben  eine  antidiabetische  Wirkung  zuzuerkennen. 
So  beobachtete  J.  G.  Lehmann 2)  im  Jahre  1870  keinerlei  Wirkung 
des  Mittels  auf  die  Zuckerruhr;  ebenso  wenig  gelang  esMillard') 
und  Fester^),  wesentliche  Effecte  der  Diabetes-Behandlung  mit 
Bromkalium  zu  constatiren,  wenn  iiuch  letzterer  seine  Darreichung 

1)  Notice  of  8ome  of  the  therapeutic  effects  of  the  Bromide  of  Potasainn. 
Edinburgh  Medical  Journal.  No.  133.jp.  481. 

2)  Arsenik  med  Sukkersyge;  Ugeskr.  f.  Läger.  R.  3.  YII.  p.  356.     Ref.  Ton 
Blau  (Schmidt*s  Jahrb.  Nr.  168). 

3)  1.  c.  (s.  unter  „Phenol*). 

4)  Contributions  of  the  therapenticB  of  Diab.  melL    The  Brit.  and  forelgn 
medico-chemical  Review.  Vol.  I  (July— Oct.).  p.  485. 
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in  Verbindang  mit  Liq.  ferr.  sesqoichl.  empfiehlt,  da  diese  Mischung 
im  Stande  sei,  die  Haramenge  zu  vermindern  and  das  Hangergefflhl 
„in  mild  cases**  zu  massigen.  Ganz  ungünstig  lauten  die  Mitthei- 
lungen von  EretschyO  ^^^  ^^  Gosta^)  aus  dem  Jahre  1873. 
Ersterer  hat  während  20  Tagen  Dosen  von  2,0—4,0  pro  die  ohne 
irgend  auffallende  Schwankungen  des  Hamcharakters  gereicht  und 
dieses  negativen  Effects  halber  die  „Ekel  erregende"  Arznei  aus- 
gesetzt. Gleich  ungünstige  Erfahrungen  machte  BlumenthaP). 
Sehr  genaue  Beobachtungen  über  die  Wirkung  unseres  Mittels  a]if 
die  Hammenge  und  seinen  Zuckergehalt  verdanken  wir  einem  um 
die  Pathologie  und  Therapie  des  Diabetes  mellitus  hochverdienten 
Autoren.  Es  ist  Eülz^)  gewesen,  der  im  Jahre  1874  die  Resultate 
der  sechswöchentlichen  Behandlung  mit  steigenden  Dosea  (2^0—5,0 
pro  die)  veröffentlicht  hat,  die  sich  unter  gleichen  Bedingungen  der 
Diät  folgendermaassen  gestaltet  haben: 

Hornmeng«  Znckennenge 

*      Vor  der  Cur:  3350—4300  Ccm.  .       180,0—258,0 

Während  der  Cur:       3800—6100      „  204^0—361,8 

Nach  der  Cur:  3000—5550      „  213,0—305,0 

Während  also  die  früheren  Autoren,  abgesehen  von  Begbie 
die  Nutzlosigkeit  der  Bromkaliumbehandlung  constatirten,  lehren  uns 
die  Eülz' sehen  Zahlenreihen,  dass  „eher  ein  schädlicher  Einfluss 
des  Mittels  wahrscheinlich^  ist.  Die  Kranken  vertrugen  übrigens 
den  Gebrauch  des  Mittels  ohne  jede  subjective  Störung. 

Es  sah  auch  Cantani^)  vom  Bromkalium  „absolut  keinen 
Nutzend  Er  neigt  der  Ansicht,  dass  bei  Begbie  es  sich  um  eine 
von  einer  Beizung  des  Centralnervensystems  abhängige  Melliturie  ge- 
handelt, eine  Form,  die  mit  spontanem  Zuckerschwund  einhergeht, 
die  aber  nicht  als  Diabetes  mellitus  im  eigentlichen  Sinne  bezeichnet 
werden  dürfe.  Endlich  ist  auch  hier  Lecorch^®)  nicht  in  Verlegen- 
heit um  die  Erklärung  der  Misserfolge  der  Bromkalium-Therapie 
beim  Zuckerdiabetes :  Das  Mittel  ist  einfach  wieder  zu  falscher  Zeit 
gereicht  worden,  darum  hat  es  nicht  wirken  können.  Es  scheint 
dieser  Autor  mehr  der  günstigen  Wirkung  des  Mittels  ^zuzuneigen. 


1)  1.  c.  (s.  unter  „arsenige  Säure*"). 

2)  Clinical  lecture  on  the  treatment  of  Diab.  mell.    Philad.  med.  and  sorg. 
Reporter.  1873. 

3)  L  c  (8.  unter  „arsenige  Säure**). 

4)  1.  c.  (s.  unter  „arsenige  Saure**). 

5)  »Der  Diab.  mell.**  Klin.  Vorträge  (Qbers.  yon  Hahn,  Berlin  1S77).  S.406. 

6)  Trait^  du  diaböte.    Paris  1877.  p.  417. 
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Man  könnte  bei  der  fast  bedingungslosen  Uebereinstimmung  der 
Urtheile  über  den  Werth  oder  vielmebr  Unwerth  der  Zuckemibr- 
behandlung  mit  Bromkalium  die  folgenden  Beobachtungen  als  jeden 
Utilitätsgrundes  baar  verurtbeilen,  wenn  uns  nicht  die  Frage  naeb 
der  Beeinflussung  der  N-Ausfuhr|  sowie  das  Verlangen  nach  einem 
maassgebenden  Vergleich  mit  den  Eülz' sehen  Resultaten  zur  Prftfong 
des  Mittels  bei  unserer  Patientin  Seib  geleitet  hätten.  Um  die 
Wirkung  möglichst  zu  erschliessen ,  haben  wir  die  Darreichung  dee 
Mittels  bis  zu  sehr  hohen  Tagesgaben  gesteigert  (welche  die  in  der 
Göttinger  Klinik  gangbaren  Dosen  noch  überschreiten)  und  das 
Experiment  einige  Tage  nach  der  letzten  Gabe  wiederholt,  wozn 
wir  uns  um  so  eher  entschlossen  haben,  als  Patientin  das  Mittel  ohne 
jede  wesentliche  Störung  des  Allgemeinbefindens  ertrug.  Leider 
haben  die  ermittelten  N-Werthe  der  zweiten  Reihe  durch  einen 
uncorrigirbaren  Fehler  (Einschaltung  einer  ungenau  titrirten  Queck- 
silbemitratlösung  für  einige  Tage)  in  der  Bestimmung  als  unbrauchbar 
ausser  Acht  gelassen  werden  müssen. 

Das  speciellere  Verhalten  war  folgendes: 


Tag 

Harnmenge 

Zacker 

N 

Rel.  w. 

1. 

14400 

864,0 

2. 

14350 

893,0 

66,6 

13 

3. 

12000 

864,5 

63,5 

14 

Körpergew.  49,8  Kilo. 

4. 

14050 

910,0 

10,0  Bromkallam  pro  die  (in  Lösang, 

5. 

16500 

1072,5 

75,9 

14 

2  stund!.  1  Esslöffel). 

6. 

17050 

1093,0 

70,4 

16 

12,0  pro  die. 

7. 

16100 

1062,5 

60,0 

18 

Ausgesetzt.    Körpergew.  52,0  Kilo. 

8. 

14900 

953,5 

61,6 

15 

9. 

15800 

995,5 

61,8 

16 

10. 

13000 

845,0 

61,9 

14 

11. 

10150 

776,5 

59,0 

13 

12. 

13100 

812,0 

Körpergew.  50,6  Kilo. 

13. 

13400 

857,5 

14. 

15000 

915,0 

15,0  Kai.  brom.  pro  die. 

15. 

14500 

913,5 

16. 

14200 

951,5 

17. 

12050? 

864,0? 

Harn  verschüttet. 

18. 

1480Q 

977,0 

19. 

15500 

1023,0 

20. 

15800 

1043,0 

21. 

15200 

1018,5 

Ausgesetzt.    Körpergew.  52,2  Kilo. 

22. 

13000 

871,0 

23. 

10550 

714,0 

24. 

9700 

650,0 

Also  eine  erfreuliche  Bestätigung    der  Kttl zischen  Resultate, 

welche  durch 

unsere 

Untersuchungen  in  noch  bestimmterer  Fassung 
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sich  darstellen,  insbesondere  wfthrend  der  ersten  Versachsreifae ,  die 
Zahlen  für  Hammenge  (17050  Gern!)  Znckerausfuhr  (nahezu  1100^0!) 

und  N- Ausscheidung  (75,9,  entsprechend  ca.  163;0  ür!)  aufweist, 
wie  sie  ihres  Gleichen  in  der  Literatur  suchen  >).  Trotzdem  ist  aber 
das  Körpergewicht  um  ein  Weniges  gestiegen  und  hierf&r  finden 
wir  eine  Erklärung  in  dem  Verhalten  der  N-Ausfuhr,  deren  Werthe 
durchaus  nicht  in  gleichem  Maasse  ansteigen,  wie  die  Zuckergrössen, 
ja  an  2  Tagen  sogar  unter  die  vor  der  Medication  ermittelte  Zahl 
fallen.  Dementsprechend  steigt  der  relative  Werth  bedeutender,  als 
den  additiven  Zuckergrössen  entspricht  (von  13  auf  18).  Also 
Wirkung  im  Wesentlichen  nach  I,  1,  c  der  Tabelle. 

Oleum  Terebinthlnae. 

Nach  Knauf  (1.  c.)  steigert  das  Terpenthinöl .  die  Zuckeraus- 
scheidung bedeutender  als  Digitalis,  Chinin  und  Veratrin  (zwei  Ver- 
suche) 2). 

1)  Seegen  erw&hnt  in  seiner  Monographie  (1870)  als  grOssten  Werth  für  die 
24 Btündige Hamsecretion  6800 Gem.,  Blau  in  seiner Uebersicht  (Schmidts  Jahrb. 
Nr.  166)  10—15000  Gem.  als  Beobacbtangsresultat  anderer  Autoren,  Senator 
führt  in  seinem  Handbuch  ab  Maximum  eigener  Beobachtung  1 2200  Gem.  an. 
Uebertroffen  wird  unser  Maximum  nur  durch  Beobachtungen  von  Harnack  (1.  c), 
der  bis  zu  18470  Gem.  verzeichnete,  Ton  Ben ce  Jones,  der  von  einer  Ausfuhr 
von  7  Gkillonen  (entspr.  ca.  26900  Gem.)  spricht,  und  Peter  Frank  (Refer.  von 
Senator),  der  als  Maximum  ca.  26000  Gem.  angibt  (An  den  Fonseca*8chen 
Werth  von  104  Litern  pro  die  wird  wohl  Niemand  glauben.)  Bezüglich  der  täg- 
lichen Zuckerausschddung  liegen  Maxima  vor  von  600,0  (Seegen),  873,2  (Har- 
nack) und  50  engl.  Unzen,  entspr.  nahezu  3  Pfd.  (Dickinson).    Der  letztere 

der  Autoren  erw&hnt  als  höchste  Ziffer  fidr  die  tägliche  Ur- Ausfuhr  142,0  (entspr. 

ca.  66,2  N),  so  dass  also  unser  Maximum  unübertroffen  dasteht.    Eine  relativ 

+ 
fast  gleichwerthige  Grösse  gibt  Senator  an  (nahezu  70,0  Ur,  entspr.  ca.  32,5 N, 

bei  einem  Kinde  mit  einer  durchschnittlichen  Normalausfuhr  von  14,0  Ur  oder 
ca.  6,5  N). 

2)  Wie  ich  in  Yirch.  Archiv.  Bd.  67.  S.  197,  nachträglich  entdecke,  hat  auch 
Dr.  Jakobs,  prakt.  Arzt  zu  Lochern,  Beobachtungen  „über den Einfluss  einiger 
Mittel  auf  die  Ausscheidung  des  Harns  und  seiner  Bestandtheile  bei  Diab.  meint* 
pnblieirt  Unter  diesen  Mitteln  figurirt  auch  das  Terpenthinöl,  und  zwar  unter  der 
Form  des  ozonisirten,  und  deshalb  sei  dieser  Abhandlung  gedacht.  Zu  bedauern 
ist  hier,  däas  die  Versnchsreihe  einer  Naefabeobachtnng  gänzlich  ermangelt  und 
aach  eine  verwerthbare  Vorbeobachtung  fehlt  (an  den  unmittelbar  der  Gnr  vor- 
hergehenden Tagen  hat  Fat.  unter  der  Wirkung  von  Tannin  gestanden,  und  dass 
auch  die  1  Monat  vorher  anter  dem  Titel  „ohne  Medication''  ermittelten  Werthe 
keinen  directen  Vergleich  mit  den  während  der  Medication  constatirten  Grössen 
zulassen,  ist  wohl  selbstverständlich).    Trotzdem  stimme  ich  Verf.  bei,  dass  dfe 

DenUehM  Archlr  f.  klln.  Madldn.    XXI.  Bd.  33 
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um  eine  etwaige  Localwirknng  auf  den  Hagen  zu  yenneiden, 
welche  das  Resultat  hätte  verdecken  kdnneui  wurde  ich  venmlaast, 
das  Medicament  unserer  Patientin  Selb  durch  Aufnahme  des  Dampfes 
in  die  Respirationswega  zu  incorporiren  0-  Trotzdem  eine  genaue 
Vorbeobachtung  fehlt,  wird  man  unschwer  aus  folgenden  Ziffern 
eine  bedingungslose  Bestätigung  der  Knauf  sehen  Resultate  folgern 
können : 


Tftg 

Harnmenfe 

Zocker 

N 

R«l.^ 

r 

• 

l. 

11200 

761,5 

56,2 

14 

Körpergew.  53,0  Kilo. 

2. 

11000 

754,0 

55,9 

14 

BegiDU  der  Medication. 

3. 

12500 

837,5 

54,0 

15 

4. 

12700 

787,5 

* 

Anfälle  Ton  Schwindel  während  der 

5. 

13050 

780,0 

51,6 

15 

Inhalation. 

6. 

15000 

915,0 

58,0 

16 

Medicament  ausgesetzt. 

7. 

9000 

657,0 

46,0 

14 

Körpergew.  52,2  Kilo. 

8. 

9700 

635,0 

45,5 

U 

. 

Also  auch  die  Hammenge  und  N- Ausfuhr  nimmt  an  der  Steige- 
rung Theil|  die  letztere  in  durchaus  den  Zuckerwerthen  entsprechen- 
dem Grade;  deshalb  auch  nach  I,  1,  b  der  Tabelle  bei  einer  der  Norm 
entsprechenden  Scala  der  Werthe  für  die  relativen  Grössen,  Abnahme 
des  Körpergewichts  (die  freilich  etwas  minimal  ausgefallen). 

Plloearpin. 

unter  der  Voraussetzung,  dass  bei  jenen  Diabetikern  mit  trockner 
Mundhöhle  und  abschilfernden  spröden  Hautdecken  die  Thätigkeit 
der  Speichel-  und  Schweissdrttsen  durch  den  mächtigen  nach  dem 
Cavum  des  uropo^tischen  Apparates  gerichteten  Säftestrom  lahm  ge- 

Wirkung  von  14  Tagesdosen  des  Mittels  zu  4,0  keine  gQnstige  gewesen.  Was  die 
Werthe  für  die  Hamstoffausfuhr  anlangt,  mit  denen  Dr.  Jakobs  nns  anter  de 
Rubrik  „Urenm«  (wohl  richtiger  Urea?),  bekannt  macht,  wobei  die  Tageazif  fers 
bis  auf  die  3.Decima]e  (also  Milligramme!)  berechnet  worden  sind,  so  beharre  ich 
so  lange  auf  demUrtheil,  dass  bei  der  Ermittlung  dieser  Werthe  Irrthflmer  unter- 
gelaufen sind  (Nichtberücksichtigung  der  Correcturen?  ungenau  titrirte  Queck- 
silbemitratlösung?),  bis  zuverlässige  Bestimmungen  von  irgend  einer  Seite  Besul- 
täte  fördern,  nach  denen  ein  Diabetiker  mit  einer  täglichen  Dorchschnittaausfubr 

von  ca.  60,0  Zucker  186,72  ür  pro  Tag  (!)  zu  produdren  vermag.  Diesen  Werth 
finde  ich  unter  dem  1 .  October  registrirt,  nachdem  Pat  2  Tage  vorher  (bei  der- 
selben Di&t  und  derselben  Medication)  bei  einer  Minderanafuhr  von  ca.  7,0  Zucker 
über  60  (^ramm  Harnstoff  weniger  ausgeschieden.  Man  verzeihe  mir  deshalb,  wenn 
ich  die  Jakobs*schen  Zahlen  in  die  vorige  Anmerkung  nicht  aufgenommen. 

1)  T&glich  1-  bis  2  malige  Inhaktion  von  ca.  74  ständiger  Dauer.  Pat.  befind 
sich  in  einer  von  warmen  Terpenthinöld&mpfen  (2  Esalöffel  aof  1  Liter  kochenden 
Wassers)  geschwängerten ,  durch  einen  Laken  abgeschlossenen  Respirationsatmo- 
sph&re. 
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• 

legt  ist,  dQrfte  die  Darreichang  eines  Medicamentes,  das  die  Action 
jener  Drttsen  durch  localen  Afflax  wieder  anzuregen  vermag ,  nicht 
ungerechtfertigt  erscheinen.  Wir  habeui  zugleich  in  der  Absicht,  den 
Grad  des  Uebergangs  Ton  Zucker  in  diese  künstlich  geschaffenen 
Sekrete  kennen  zu  lernen  0 }  das  Alkaloid  des  rnftchtigsten  Sialogo- 
gums  und  Diaphoreticums ,  des  Jaborandi  gewählt.  Leider  ist  der 
Versuch  durch  einen  ausgesprochenen  in  die  Zeit  der  Medication 
fallenden  Durchfall  getrübt  worden  ^).  Immerhin  aber  genügen  die 
erhaltenen  Zahlen: 

Tag       Harnmonge       Zucker  N         Rel.  W. 

1.  7500       495,0       32,0       15      Körpergew.  63,5  Kilo. 

2.  7400        510,0       40,0       13 

3.  6500       435,5       26,7       16     Tgl.  2  mal  0,03  Pilocarp.  (subcutan 

in  2proceutiger  Lösung). 

4.  6250       446,5       25,8       17      3  danne  Stühle. 

5.  5700       387,5       28,5       16      4  danne  Stühle.     Ausgesetzt. 

6.  5500       434,5       34,5       12      Durchfall  sidtirt.  Körpgew.  61,1  Kilo. 

um  eine  beträchtliche  Erniedrigung  des  Harnzuckerwerthes  ^)  zu 
negiren.  Damit  stimmt  denn  auch  die  Thatsache  überein,  dass  der 
Schweiss^)  nur  Spuren  yon  Zucker  enthielt  und  der  Speichel^) 
geradezu  als  zuckerfrei  befunden  wurde  ^). 

Im  Anschluss  an  diese  Versuche  sei  erwähnt,  dass  eine  Sub- 
stitution der  180,0  Weissbrodes  pro  die  durch  die  gleiche  Gewichts- 
menge Glutenbrodes^)  bei  unserer  Patientin  Seib  während  acht 


1)  Es  sindF&lIe  heobachtet,  in  denen  der  diabetische  Schweiss  bis  zQ2Proc. 
Zucker  enthalten,  derart,  dass  bei  ergiebiger  Diaphorese  der  Zucker  im  Harn 
geradezu  schwand. 

2)  Möglicherweise  in  Folge  der  Pilocarpinapplication.  Einer  Wiederholung 
des  Versuchs  widersetzte  sich  Patient  aus  QrUnden,  die  Jeder  genugsam  kennen 
wird,  der  dieses  Medicament  in  einer  täglich  mehrmals  wiederholten  Dose  Yon  0,03 
subcutan  yerordnet  hat.  Hier  kamen  zu  der  l&stigen  Salivaiion  und  Naosea  noch 
Anf&Ue  beträchtlicher  Schwäche  und  schmerzhafte  Entzündung  der  EinstichsteUen 
in  Folge  auffaUender  Vulnerabilität  der  Hautdecken. 

3)  Eine  erkleckliche  Quote  muss  den  flüssigen  Dejectionen  anheimgeschrieben 
werden. 

4)  Mehrmaliges  Wechseln  des  gänzlich  durchnässten  Hemdes  am  Tage  noth- 
wendig.    Sammlung  durch  Schwämme. 

5)  Nach  approximativer  Schätzung  500^5000  Gem.  pro  die.  Directes  Auf- 
fangen aus  dem  Duct  Whartonian.  mit  der  Eprouvette. 

6)  Während  die  Mundflüssigkeit  deutliche  Zuckerreactionen  ergab. 

7)  Als  „rein  medidnisches  Kleberbrod  ohne  jede  Spur  eines  Mehlgehaltes* 
ans  der  Fabrik  Bassermann,  Herrsche!  und  Dieffenbacher  (Mannheim) 
bezogen.  Während  der  letzten  2  Tage  wurde  ein  englisches,  anscheinend  völlig 
gleichwerthiges  Präparat  gebraucht. 

33* 
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Tage  mit  einer  DurchBchnittsminderausfuhr  von  circa  85,0  Zacker 
beantwortet  worden  istO»  während  N- Abgabe  und  Körpergewicht 
keiner  wesentlichen  Schwankung  unterworfen  gewesen. 

Recapituliren  wir  kurz  unter  Mitberncksiohtigung  der  in  der 
Literatur  vorliegenden  Resultate,  so  dtirften  bei  aller  Reserve  fär 
bestimmte  Folgerungen  2)  doch  folgende  Rathschlftge  fCir  den  Prak- 
tiker gerechtfertigt  sein,  die  sämmtlich  fflr  die  » resistente '^  Form') 
des  Diabetes  mellitus  gelten.  Am  Ehesten  empfiehlt  sich  von  den 
genannten  Mitteln  zur  Behandlung  das  salicylsaure  Natron  und 
das  Phenol.  Beide  vermögen  noch  dann  eine  günstige  Wirkung  za 
äussern,  wenn  die  Zuckerausscheidung  auf  ihre  Incorporation  nicht 
mehr  reagirt,  nämlich  durch  Reduction  der  N-Ausfuhr.  Es  scheint, 
als  ob  in  Fällen,  bei  denen  die  letztere  constantere  Wirkung  aus- 
bleibt, die  Hoffnung  auf  eine  Minderung  des  Hamzuckers  durch 
diese  Mittel  längst  aufzugeben  gewesen.  Die  Versuche  mit  Chinin, 
arseniger  Säure,  Pilocarpin  und  benzoSsaurem  Natron 
vindiciren  diesen  Medicamenten  keine  wesentlichen  Resultate,  da 
weder  die  Zuckerausfuhr  noch  N- Abgabe  durch  sie  vermindert  werden 
konnte,  das  letztgenannte  Medicament  sogar  letztere  erhöhte.  Durch- 
aus contraindicirt  scheint  aber  die  Behandlung  der  Zuckerdiabetiker 
mit  Thymoly  Terpenthinöl,  Digitalis  und  Bromkalium. 
In  Sonderheit  wird  man  sich  hüten  müssen  das  durch  verminderte 


1)  Mittel  ausserhalb  der  Curperiode  ca.  580,0,  w&hrend  derselben  495,0. 

2)  Um  80  weniger  sind  dieselben  gestattet,  als  die  Anschauung,  es  repräsen- 
tire  die  Melliturie  nur  ein  heterologen  Processen  gemeinschaftliches  Symptom, 
immer  mehr  an  Halt  gewinnen  dürfte. 

3)  Es  ist  wohl  richtiger,  unter  dieser  Bezeichnung  alle  jene  Formen  zasam- 
menzofassen,  welche  therapeutischen  Angriffen  überhaupt  hartnäckigen  Widerstand 
leisten,  als  unter  dem  Namen  der  «schweren"  Form,  unter  welcher  ja  zunächst 
nur  jene  F&lle  mit  Fortdauer  der  Mellitorie  trotz  Ausschlusses  der  Kohlehydrate 
in  der  Nahrung  verstanden  sind.  Dass  wir  aber  bei  der  Beurtheilung  vieler  Fälle 
besQglich  der  Prognose  eines  therapeutischen  Verfahrens  weder  mit  der  Höhe  der 
Zuckerausscheidnng,  noch  mit  dem  Alter  der  Krankheit  auskommen,  ist  im  Text 
wiederholt,  znm  Theil  im  Anschluss  an  die  Anschauungen  anderer  Autoren  erwähnt 
worden  (vgl.  die  vorige  Anm.).  Um  so  weniger  lassen  sich  daher  jene  Angaben 
verwerthen,  bei  denen  nicht  einmal  der  Charakterisirung  der  Höhe  der  Zucker- 
ausfuhr Rechnung  getragen  worden  ist  —  Dass  endlich  die  Repräsentation  der 
Objecto  unserer  Versuche  durch  Patienten,  die  an  der  »resistenten'  Form  litten, 
gegeben  ist,  muss  von  ungleich  grösserem  V^erth  beurtheilt  werdein,  als  wenn 
leichte  Formen  der  Krankheit  den  Gegenstand  unserer  therapeutischen  Angriffe 
gebildet  Diese  letzteren  lassen  sich  durch  eine  Unzahl  von  Aütteln  erfolgreich 
bekämpfen ,  gar  nicht  zu  gedenken  der  machtvollen  Beeinflussung  durch  stärke« 
und  zuckerfreie  Diät  Ein  Medicament,  welches  die  resistente  Form  günstig  be- 
einflusst,  pflegt  diesen  Effect  auf  die  leichte  Form  erst  recht  zu  äussern. 
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Nahrungsaufnahme  und  Kranken  des  Verdauungstractus  bedingte 
Herabgehen  der  Zucker«  und  N-Ausscheidung  durch  Digitalis-Gebrauch 
für  einen  directen  gttnstigen  Effect  des  letzteren'  zu  beurtheilen  ^). 
Die  genuine  Wirkung  der  Digitalis  ohne  Complication  mit  jenen 
Nebenerscheinungen  theilt  mit  derjenigen  der  drei  anderen  genannten 
Medicamente  nicht  nur  die  zuckererhöhende  Wirkung,  sondern  hat 
von  ihnen  noch  die  schädliche  Kraft  der  höhergradigen  Mehrung 
der  N-Abgabe  (als  der  Normalscala  entspricht)  voraus,  während  das 
Bromkalium  durch  Minderung  der  K-Ausfuhr  und  geringe  Alteration 
des  Allgemeinbefindens  in  Etwas  die  eminente  Steigerung  der  Glykos» 
urie  und  Polyurie  paralysirt 

Schliesslich  möchte  ich  etwaigen  Vorhaltungen,  dass  unsere 
Diabeteskranken  wochenlang  der  Einwirkung  ^  schädlicher "  Medica- 
mente lediglich  experimenti  causa  unterworfen  gewesen,  mit  der 
Mittheilung  begegnen,  dass  sie,  gegenüber  dem  Initialstatus  mit  einem 
Plus  von  Körp^ewicht  und  Kräften  aus  der  Summe  der  „Ouren^ 
die  übrigens  zeitweise  durch  längere  Intervalle  mit  gflnstlgsten  Nah- 
rungS'  und  hygieinisches  Bedingungen  auseinandergehalten  wurden, 
hervorgegangen  sind.  Insbesondere  gilt  dies  von  unserer  » viel- 
geprüften^ Patientin  Seib,  die  am  Tage  der  Aufnahme,  kachektiseh 
und  hydropisch,  auf  dem  Wege  mehrmals  von  Schwäche  zusammen- 
gebrochen, bei  AbsehlusB  der  Versuche^)  im  September '1877  mit  ziem- 
lich frischen  Farben,  mittlerem  Kräftezustand  und  einem  Gewinn 
von  ca.  20  Pfund  Körpermaterials  sieh  präsentirte.  — 

1)  Wie  oft  mdgen  ähnliche  Resolute  von  Aerzten»  in  deren  Macht  dieBega- 
lirung  der  Diät  etc.  nicht  gestanden,  schwerirrthümlicher  Weise  als  gttnsUg  be'- 
urtheilt  worden  sein!  Senator:  ,, Gewiss  hat  manches  Mittel  einen  knrssichtigen 
Beobachter  dadurch  irregeleitet,  dass  es  dem  Kranken  den  Appeüt  verschlechtert 
oder  ganz  verdorben  nnd  damit  natürlich  auch  seine  Zuckerausscheidang  vermin- 
dert hat" 

2)  Angesichts  der  nutzlosen  Behandlung  mit  der  Reihe  der  letztgenannten 
Medicamente  ist  Herr  Geheimrath  Friedreich  bei  den  Patientinnen  Seib  und 
Hock,  die  bis  zur  Zeit  (Februar  1878)  auf  der  Klinik  yerblieben,  in  seinen  Ver- 
ordnungen zum  alt  bewährten  Opium  zurückgekehrt.  Der  Effect  der  seit  4  Mo- 
naten fortgeführten  ununterbrochenen  Medication  in  kleinen  Dosen  (täglich  3  bis 
4  mal  0,015)  besteht  in  einer  trotz  mannigfachen  Schwankungen  (weniger  strenges 
Regimen)  deutlichen,  wenn  auch  geringen  Abnahme  der  Zucker-  und  Stickstoff- 
ausfuhr,  mit  welcher  eine  stetige  Zunahme  des  Körpergewichts  (bei  beiden  inner- 
halb ca.  3  Monaten  um  durchschnittlich  10  Pfund)  und  dauernde  relative  Euphorie 
einhergeht.  Ein  progressiver  Charakter  der  phthisischen  Erscheinungen  bei  Pat. 
Hock  lässt  sich  seit  Monaten  nicht  mehr  constatiren. 


lieber  Doppelton  and  Doppelgeräusch  in  der  Arteria  cruralis. 

Von 

Dr.  Wilhelm  WinternitB 

In  Wien. 

Das  von  Duroziez  schon  im  Jahre  1861  beschriebene  Doppel- 
gerftusch  an  der  Craralarterie  bei  Insufficienz  der  Aortaklappen,  hat 
in  jüngster  Zeit,  durch  Hofrath  y.  Bamberger's  Untersuehang, 
wieder  unser  aetuelles  Interesse  wachgerufen. 

Nach  einer  vorausgeschickten  Kritik  der  bisherigen  Deutungen 
dieser  Erscheinung  kommt  y.  Bamberger  auf  seine  eigenen  For- 
schungen ttber  dieses  auscultatorische  Phänomen  zu  sprechen.  Bam- 
berger erklärt  mit  positiver  Bestimmtheit,  auf  mannigfache  Orflnde, 
die  wir  später  analjsiren  wollen,  gestützt,  dem  Tone  oder  Geräusche 
in  der  Cruralarterie  liege  eine  rQcklaufende  Blutwelle  zu  Grunde, 
deren  Entstehung  bei  insufficienten  Aortaklappen  gar  nicht  zu  be- 
zweifeln sei.  Bamberger  rehabilitirt  damit  die  ursprünglich  von 
Duroziez  gegebene  Erklärung.  Bamberger  indentificirt  weiter 
T raube's  Doppelton  mit  Duroziez'  Doppelgeräusch,  indem  er 
hinzufügt,  dass  wenn  die  rücklaufende  Blutwelle  eine  sehr  mächtige 
und  die  Spannung  der  Arterie  eine  bedeutende,  statt  des  Geräusches 
ein  Ton  (Traube's  Doppelton)  entstehen  werde;  unter  den  ent- 
gegengesetzten Bedingungen  entstehe  blos  ein  Geräusch.  Dieses 
kann  oft,  wo  es  fehlt,  durch  Compression  des  Gefässes,  welche  die 
Spannung  erhöht,  hervorgerufen  werden.  Bamberger  schliesst 
seine  Argumentation  mit  folgenden  Worten:  „Wenn  die  Rückfluss- 
Theorie  richtig,  wovon  ich  vollkommen  überzeugt  bin,  so  hat  auch 
das  leiseste  durch  Druck  erzeugbare  Geräusch  während  der  Systole 
der  Arterie  eine  pathognomonische  Bedeutung ''. 

Die  Entstehung  der  rückläufigen  Blutwelle  bei  Schlussunfähig- 
keit der  Aortaklappen  im  Momente  der  Diastole  des  linken  Ventrikels 
ist  ein  nothwendiges  physikalisches  Postulat.    Wie  mächtig  diese 
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rückläufige  Blutwelle  sein  könne,  wie  weit  in  dem  Gefässbaume  sie 
reichen  könne^  ohne  durch  elastische  und  musculare  Cantraction  des 
zunächst  betroffenen  Stammes  der  Aorta  und  ihrer  primären  Ver* 
zweigungen  compensirt  zu  werdeni  mag  vorläufig  noch  dahingestellt 
bleiben.  Einem  Widerspruche  jedoch  dürfte  es  wohl  nicht  begegnen, 
dass  diese  rückläufige  Blut  welle  an  der  Ursprungsstelle  der  Aorta 
ihren  Anfang  nimmt,  und  dass  sie  hier  und  in  den  dem  Herzen 
nächsten  Gefässen  ihre  grösste  Mächtigkeit  haben  müsse,  dass  sich 
hier  die  Erscheinungen  dieser  rückläufigen  Blutwelle  am  deutlichsten 
zu  erkennen  geben  mttssten,  besonders  in  Gefässen,  in  welchen 
der  Blutstrom  der  Richtung  der  Schwere  entgegen  fliesst,  wie  in 
den  Garotiden. 

Auch  wenn  Gontraction,  Tonus  und  Füllung  des  linken  Ven- 
trikels, die  von  zwei  Ostien  aus  stattfindet,  daher  rascher  als  in  der 
Norm  vor  sich  geht,  den  positiven  Blutdruck  wieder  hergestellt 
haben,  so  muss  doch  eine  bis  in  die  Peripherie  mit  jeder  Herzdiastole 
rücklaufende  Blutwelle  entstehen.  Wo  soll  nun  diese  rücklaufende 
Blutwelle  ihr  Ende  finden?  Kann  sie  sich  durch  die  Bahn  der 
kleinen  Arterien  und  Capillaren  bis  ins  Venensystem  fortsetzen? 
Wenn  dies  der  Fall  wäre,  dann  müsste  positiv  mit  jeder  Herzdiastole 
ein  rückläufiger  Venenpuls  zu  beobachten  sein.  Trotz  meiner  grössten 
Aufmerksamkeit  ist  mir  nichts  Aehnliches  aufgefallen,  noch  aus  der 
Literatur  bekannt  geworden.  Bis  in  das  Venensystem  setzt  sich  die 
rückläufige  Blutwelle  also  nicht,  fort. 

Eine  viel  wichtigere  Frage  ist  es  jedoch,  die  sich  uns  hier  zu- 
nächst aufdrängt. 

Wie  vermag  eine  rückläufige  Blutwelle  in  peripherischen  Ge- 
fässen —  Cruralis,  Axillaris  —  Ton  oder  Geräusch  zu  erzeugen? 

Wir  können  es  begreifen  wie  die  rückläufige  Blutwelle  an  ihrem 
Ursprungsorte,  der  Aortawurzel,  ein  GeräuscH,  das  für  die  Insuf- 
ficienz  der  Aortaklappen  pathognomonische  •  diastolische  Geräusch 
erzeugen  könne.  Hier  sind  es  die  defecten  Klappen,  welche  durch 
die  rücklaufende  Blutwelle  in  unregelmässige  Schwingungen  versetzt 
werden,  und  diese  werden  daselbst  als  Geräusch  oder  gespaltener 
Ton  gehört. 

Wie  die  rückläufige  Blutwelle  in  peripherischen  Gefässen  Schall- 
erscheinungen hervorruft,  ist  nicht  so  leicht  verständlich.  Es  sind 
so  weit  ich  sehe  nur  zwei  Annahmen  denkbar. 

Entweder  es  wird  das  an  dem  Ostium  der  Aorta  entstehende 
diastolische  Geräusch  mit  dem  Blutstrome  fortgeleitet,  und  gelangt^ 
unbekannter  günstiger  acustischer  Bedingungen  wegen,  in  bestimmten 
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Gefflmen  —  ChmraliB,  AxillariB  —  zur  Peroeption;  oder  es  bewirkt 
die  rlIcUtafige  Blutwelle  lelbstäadig  bei  dem  Durehetrömen  der 
betreffenden  Gefftasei  in  noch  nicht  näher  aafgeUirter  Weise ,  die 
Sehallerscheinangen. 

Da  y.  Bamberger  letztere  Alternative  zur  Erklftniog  dei 
Doppeltones  und  Doppelger&nsches  speeiell  des  zweiten  Gteriiiflekes 
in  der  Cmralarterie  durch  seine  Untersnchnng  fOr  erwiesen  eraditet, 
so  wollen  wir  zunächst  die  Argumentationen  dieses  Forschers  niher 
ins  Auge  fassen. 

Das  Argomentam  craeis  Bamberger's  ist  ungefähr  folgendes^): 
Mit  der  katakroten  Elevation  an  der  sphygmogr^>hisehen  Conre 
der  Arteria  femoralis  hört  man  gleichzeitig  Ton  oder  GerSnaoh. 
Die  katakrote  Elevation  entspricht  wohl  gewöhnlich  der  BfickstosB- 
welle»  und  man  könnte  auch,  wie  Bamberger  sagt,  beim  ersten 
Anblick  geneigt  sein,  die  Erhebung  blos  für  eine  Bflekstossele?atioB  ^) 
zu  halten.  Obwohl  nach  Ort  und  Zeit|  die  katakrote  Eleyation  aueb 
in  Bamberger 's  Gurren  von  der  Cruralis  mit  der  Rttckstosswelle 
susammentrifty  und  Ton  ihr  nach  Form  und  Aussehen  nicht  su  unter- 
scheiden ist,  so  soll  es  doch  keine  RUckstosselevation  sein,  weil 
erstlieh  die  Rflckstosselevation  niemals  einen  Ton  zu  prodnciie» 
vermag,  und  zweitens,  weil  die  Insufficienz  der  Aortaklappen  jt 
nothwendigerweise  die  Rflckstosselevation  beträchtlich  verringert, 
wenn  auch  nicht  gftnzlich  vernichtet.  «Ton,  Geräusch  und  kata- 
krote Elevation  können  daher,  da  irgend  ein  weiterer  Factor  undenk- 
bar ist,  nur  durch  die  rflcklaufende  Blutwelle  bedingt  werden." 

Wir  haben  daher  zunächst  zu  untersuchen,  ob  die  katakroten 
Erhebungen  inBamberger's  Curven  ^)  wirklich  einer rdcklaufenden 
Blutwelle  ihre  Entstehung  verdanken  können. 

Ich  glaube  den  exacten  Beweis  führen  zu  können,  dass  dies 
nicht  der  Fall  sei.  Ich  ging  vor  Allem  an  die  Untersuchung,  wie 
sich  gerade-  und  rückläufige  Wellen  sphygmographisch  darsteUen. 
Zu  diesem  Zwecke  nahm  ich  einen  zwei  Meter  langen  dünnwandigen 
Schlauch  von  nicht  vulkanisirtem  Kautschuk,  verband  das  eine  Ende 
desselben  mittelst  einer  Glasröhre  mit  einem  Kautschukballon.  An 


1)  Ueber  Doppelton  und  Doppelgerftiuch  in  der  Arteria  crorsliB. 
Archiy.  Bd.  XIX.  S.  437. 

2)  Bamberger  sagt:  „fUr  eine  „verstärkte  RackstosseleTation'S  doch  dalftr  ist 
gar  kdn  Grund  vorhanden,  da  dieselbe  in  den  mitgetheOten  mit  Mar  ey 's  Sphygmo- 
graphen  abgenommenen  Curven  1.  c.  Fig.  1.  S.  441  und  Flg.  3.  S.  442  nicht  ver- 
stärkt, sondern,  vrie  es  der  Aortainsufficienz  zukommt,  kaum  angedeutet  sind. 

3)  Dieses  Archiv.  Bd.  XIX.  8.  411  ff. 
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dem  entgegeagMetKtea  Ende  des  Schlauches  befestigte  ich  eiM 
KlemmBohranbe,  uod  fällte,  mit  sorgfältiger  Verdrangang  der  Luft, 
du  gaue  System  mit  Wasser,  is  welchem  etwas  Holzkohlenstaub 
snapendirt  war.  Figur  1  mag  eine  sohematiBebe  Darstellang  dieses 
Apparates  geben. 


e 


In  der  Mitte  des  Schlauches  brachte  ich  einen  Spbygmographen 
an  (Fig.  1  b^  t).  Ich  konnte  nun  bei  geschlossenem  oder  offenem 
und  in  ein  Qeftss  mit  Wasser  tauchendem  peripherischem  Schlanch- 
ende,  die  der  Flüssigkeit  und  den  elastischen  Rohrwänden  durch 
Compression  und  Nachlass  derselben,  von  dem  Kautschukballon  aus, 
mitgetbeilten  Wellenbewegungen,  Bphygmoskopisch  und  sphygmo- 
graphisch  verfolgen.  Um  die  einselnen  Phasen  der  Wellenbewegung 
besser  isoliren  zu  kSnnen,  brachte  ich  gleich  vor  dem  Ballon  einen 
Klemmhahn  (Fig.  1  a)  an. 

Wurde  nun  der  Bation  kr&ftig,  bei  geschlossener  Schraube  (b), 
conprimirt  und  noch  wSfarend  der  Compression  der  Elemmbabn  (a) 
gesperrt;  so  sah  man  in  dem  Glasrohre  (s — g)  die  Eohtenpartikelchen 
eine  rasche  Bewegung  gegen  das  peripherische  Scblauehende  zu 
Tollftlhren.  Der  Sphygmograph  zeichnete  gleichzeitig  eine  fast  senk- 
recht aufsteigende  Linie  (Flg.  2  bei  2.),  welche,  solange  die  Klemme 


Guidliiillca  niid  tdEkllBBl*  WtUtn  In  •iBcm  u  dem  puliihenii  End*  (tnhloiHDui  cliXJiebM 
ScUiicba.    I  AbKiMa.    1,  i  c«"IUlDfl(a  Wtlh.     t  iBckliiaga  WalLi.    i  Rttckilawwell*. 

(bei  a)  geschlossen  blieb',  sich  hoch  Ober  der  frOher  gezeichneten 
Absoisse  hielt  (3),  und  sich  mit  flachen  Wellen  etwas  gegen  diese 
neigte.  Mit  jeder  auch  der  leichtesten  Senkung  des  Schrabhebels 
sah  man  die  Kohlentbeilchen  sich  gegen  den  Ballon  zu  bewegen, 
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mit  jedem  Wellenberge  eine  Bewegung  in  der  entg^engesetzten 
Richtung  yoUfOhren. 

Es  war  also  mit  der  Compression  des  Ballons  eine  FlOssigkeits- 
welle  in  den  Schlauch  getrieben  worden.  Dieser  ursprünglich  be- 
trächtlich erweitert,  wie  die  aufsteigende  Linie  zeigt ,  reagirte  ver- 
möge seiner  Elasticität  gegen  die  Erweiterung  und  zeichnete  die 
etwas  nach  abwärts  sich  neigende  Linie.  Die  kleinen  Wellen  an 
dieser  waren  abhängig  von  positiven  und  negativen  an  den  geschlos- 
senen  Schlauchenden  erzeugten  Rückstosswellen. 

Wurde  nun  nachdem  die  Wellenbewegung  im  Schlauche  zur 
Buhe  gekommen  war,  der  Elemmhahn  (a)  geöffnet,  so  musste  der 
zuvor  comprimirte  Ballon,  vermöge  seiner  elastischen  Betractionskraft, 
sich  wieder  auszudehnen  streben.  Er  saugte  daher  die  frQher  ia 
den  Schlauch  getriebene  Flüssigkeit  an,  und  errogte  so  in  dem 
Schlauche  eine  rückläufige  Strömung,  eine  rücklaufende  Welle.  Dass 
dies  wirklich  der  Fall  war,  konnte  man  an  der  raschen  centripetalen 
Bewegung  der  Eohlentheilchen  in  dem  Glasrohre  ersehen.  Der 
Sphygmograph  zeichnete  gleichzeitig  eine  fast  senkrecht  nach  ab- 
wärts bis  tief  unter  die  ursprüngliche  Abscisse  reichende  Linie  (4) 
(Fig.  2.). 

Ich  konnte  mich  so  oft  ich  wollte  davon  überzeugen,  dass  jede 
auch  die  kleinste  rückläufige  Welle  sich  sphygmographisch  als  Wellen- 
thal, jede  auch  die  kleinste  positive  Welle  als  Wellenberg  in  der 
Curve  darstellte.  Am  Ende  der  rückläufigen  Welle  trat  regelmässig 
eine  positive  Rückstosswelle  (5  in  Fig.  2)  auf.  Oeffnete  ich  das 
periphere  Schlauchende,  und  Hess  es  mit  einem  mit  Flüssigkeit  ge- 
füllten Qefässe  (c.  Fig.  1)  communiciren,  so  erzeugte  jede  Compres- 
sion des  Ballons  einen  selbstverständlich  viel  niedrigeren  Wellen- 
berg, jeder  Nachlass  der  Compression  eine  rückläufige  Welle,  die 
auch  hier  immer  als  Thalwelle  erschien. 

Ich  hatte  demnach  an  elastischen  Schläuchen  constatirt,  dass 
eine  positive  Flüssigkeitswelle  sich  stets  als  Wellenberg,  eine  rück- 
läufige Welle  stets  als  Wellenthal  sphygmographisch  zu  erkennen 
geben.  Diese  Verhältnisse  mussten  an  einem  Circulationsmodelle 
den  Vorgängen  in  der  lebenden  Schlagader  noch  viel  ähnlicher  sich 
gestalten. 

Ich  habe  bereits  vor  mehreren  Jahren  zum  Behufe  anderer 
Untersuchungen,  von  welchen  ich  demnächst  Mittheilnng  zu  machen 
hoffe,  ein  Circulationsmodell  construirt,  dessen  Abbildung  und  Be- 
schreibung hier  anzufügen  mir  gestattet  sein  möge. 

Mein  Circulationsschema  (s.  Fig.  3)  besteht  aus  drei  Theilen: 
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dem  Motor,  dem  eipeutlietten  CirculatioDsmodelle  uad  dem  die  Wellen- 
bewegQDgen  regJBtrirenden  Apparate. 


Das  CironlationBmodell  setzt  sich  zusammen  aus  einem  etwa  herz- 
förmigen Glasgeßlsse  (a).  Dieaes  hat  einen  weiten  Hals  (£)  and  ein 
zweites  engeres  Ansatzrohr  (c).  l^etzteres  steht  durch  einen  Oummi- 
schlauch  (d)  mit  dem  Motor,  einem  gewöhnlicheo  Blasbalge  (e)  in 
Verbindung,  der  durch  eine  rerBteUbare  Schraube  nur  stets  gleich 
weit  zu  öffnen  ist.  Das  geschilderte  GlasgefOss  umscblieast  einen 
Kautschukballon  (J).  In  die  obere  OeSiiung  desselben  and  in  den 
Hals  des  Olasgeßssea  passt  hermetisch  ein  Korbpfropf  (g)  der  von 
zwei  6  Millimeter  weiten  Glasröhren  (k  und  i)  durchbohrt  wird.  Die 
Röhre  h  tragt  sn  ihrem  unteren  in  den  Ballon  J"  mUndeuden  Ende 
ein  sich  nach  unten  öffnendes  die  LichtuAg  vollkommen  deckendes 
Ventil  (A)  während  i  ein  eben  solches  nach  aafT^rta  gerichtetes 
Terschliesst  (&'). 

Mit  k  ist   ein  zweiter  Ballon  (/)    verbunden  in    dessen  obere 
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röhrenförmige  Oeffnang  ein  OUiBtriehter  eingesenkt  ist  Mit  i  ist 
ein  die  prim&ren  Aeste  des  arteriellen'  Gefftsssystemes  nachahmendes 
Röhrensystem  aus  nicht  valkanisirtem  Eantsehuk  yerbunden  (m.  m.  m.). 
Ziehe  ich  die  Platten  meines  Blasbalges  auseinander,  so  Terdünne 
ich  die  Luft  in  dem  Glasgefftsse  a  und  setze  dadurch  den  in  dem- 
selben befindlichen  Ballon  f  unter  negati?en  Druck.  Das  nach  ab- 
wärts sehende  Ventil  k  muss  sich  öffnen.  Habe  ich  Yorher  durch 
den  Trichter  in  den  Ballon  /  Wasser  eingefflUti  so  muss  dieses  in 
den  Ballon  /  hineinstürzen ,  mit  um  so  grösserer  Gewalt  je  grösser 
der  negative  Druck  in  a.  Drücke  ich  die  Blasbalgwftnde  zusammen, 
so  wird  in  a  der  Luftdruck,  proportional  der  eingetriebenen  Luft- 
menge erhöht,  der  Ballon  /  comprimirt  und  die  in  denselben  ein- 
getretene Flüssigkeit  wird  durch  das  Ventil  k '  in  das  Gefftssaystem 
geworfen. 

Ist  durch  einige  Tractionen  und  Pressionen  am  Blasblag  das 
ganze  Röhrensystem  mit  Flüssigkeit  gefüllt  und  die  Endstücke  des- 
selben in  den  Glastrichter  zur  Ausmündung  gebracht,  so  habe  ich 
das  Modell  eines  geschlossenen  einkammerigen  Kreislaufes.  Das 
Glasgefftss  repräsentirt  den  Herzbeutel,  der  Ballon  f  den  linken 
Ventikel,  k  das  Ostium  atrioventriculare  sinistrum,  /  den  linken 
Vorhof,  k'  das  Ostium  aorticum,  der  Glastrichter  der  mit  kleinen 
Schwftmmchen  gefüllt  werden  kann  und  der  mit  einer  von  den  rttck- 
führenden  Gefftssen  durchbrochenen  Kautschukmembran  verschloasen 
werden  kann,  Capillaren  und  Venen. 

Jede  Oeffhung  des  Blasbalges  repräsentirt  die  Herzdiastole.  Der 
Ventrikel  füllt  sich  mit  Flüssigkeit,  so  lange  bis  der  negative  Druck 
compensirt  ist,  dann  schliesst  sich  die  Atrioventricularklappe.  Jedes 
Zusammendrücken  des  Blasbalges  ahmt  die  Htt«ystole  nach,  Qber- 
windet  den  auf  k'  lastenden  Druck  und  treibt  ein  Flflssigkeitsqaantam 
in  das  Arteriensystem.  In  diesem  müssen  sich  alle  jene  Vorgänge 
erkennen  lassen,  die  an  dem  lebenden  Gefässe  mit  dem  Spbygmo- 
graphen  erkannt  werden  können,  wenn  mein  Schema  den  Anforde- 
rungen an  dasselbe  entsprechen  soll. 

Ich  befestige  an  einem  beliebigen  Schlauche  meines  Circalations- 
modelies  einen  Sphygmographen  {p)  und  beginne«  nachdem  ich  den- 
selben mit  dem  Registrirappafat  (g)  in  Verbindung  gesetzt  habe, 
das  Spiel  mit  dem  Blasbalge  bei  intacten  Klappen.  Die  Cnrve 
Fig.  4  ist  auf  diese  Weis^  von  meinem  Circulationsschema  mit  don 
Marc y 'sehen  Sphygmographen  gewonnen  worden.  Sie  zeigt  alle 
wesentlichen  Attribute  einer  ^normalen  Pulscurve.  Eine  systolische 
Elevation,  eine  erste  Elasticitätsschwankung,  eine  vollkommen  deut- 
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liehe  BDckBtosiwelle,  eine  zweite  ElaaticitAtsschtraiikaD;.    Ich  wäre 
geneigter  letztere  als  zweite  BflckstoBswelle  aufzafuaen. 


m|.    S  RBdutownll*.     i,  1  ElMUcitlUKhwukont.    Vom  C 
cttn  Klipp«ii  mit  dtiii  tCuif '»cliaB  aphfcmarriphn  ibgmom 


iam  L'lnoliUoiu-MDd*!!  b«l  Ii 


Dasselbe  zeigt  Figur  5  mit  Harey's  Apparat  durch  Laftüber- 
tragung  abgenommen.  Hein  Schema  ahmt  also  ziemlich  verUsalicIf 
die  Vorgänge  der  Wellenbewegung  in  der  lebenden  Schlagader  nach. 
Aach  kann  ich  die  FlOBsigkeitabewegung  an  den  in  derselben  euepea- 
dirten  Körperohen  in  den  eingeachalteten  Olasröhrchen  (n)  absehen. 

Um  nun  wieder  auf  den  Gegenstand  anserer  heutigen  Unter* 
auefanng  zarOckzukommen,  entferne  ich  jetzt  das  der  Aortaklappe 
entsprechende  Ventil  {k')  aus  meinem  Modell  (fig.  3).  Es  mnsa  nun 
bei  jedem  Auseinanderziehen  der  BlasbalgwAnde  die  FlDssigkeit  aus 
den  Eaatsobokscbläuchen  gegen  den,  den  linken  Ventrikel  repr&sen- 
tirenden  Ballon  zurtlokströmen,  also  eine  rOcklSußgeFlBssigkeitewelle  , 
entstehen.  Diese  war  auch  wirklich  an  der  rflckgfingigen  Bewegung' 
der  Eohlenpartikelchen  in  den  Glasr&hren  mit  grösster  Deutlichkeit 
zu  erkennen.  Die  unter  diesen  Umständen  abgenommenen  Curren 
zeigten  auch  entsprechend  der  Zeit  der  rücklaufenden  Wellen,  also 
der  Zeit  der  Diastole  des  Herzens,  der  Systole  der  Arterien  negatire 
Schwankungen  unter  die  Abscissenlinie.  Die  an  dieselben  sich  an- 
schliesseuden  positiTen  niedrigen  Wellen  entsprachen  immer  positiven 
Fldssigkeitsbewegungen  —  ganz  analog  den  Btlckstosa-Eleyationen. 
Fig.  6  u.  7  geben  die  so  erhaltenen  Curven  —  Fig.  6  mit  Marey's 
Sphygmograph,  Fig.  7  mit  Harey's  Trommeln  abgenommen.  Selbst 
in  dem  Falle  trat  während  der  rDckläuGgen  Welle  keine  Erbebung, 
Boadern   eine  Senkung  in  dem  katakroten  Theile  der  Curre  ein, 
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wenn  das  peripheriscbe  Rohrende  in  FlOssigkeit  tancfate  nnd  diese 

angesaugt  wurde. 

Im  lebenden  Körper  sind  die  VerhfiltnisBe  nicht  so  gOastig.   Ee 
^.i    g  iat  in  der  Peripherie  keine  so 

groaee  FltlSBigkdtsmenge  aoge- 
h&aft,  nnd  selbst  wenn  das  der 
Fall  wäre  und  die  n^ative 
Welle,  was,  wie  ich  frOher  ge- 
zeigt habe,  nicht  eotrifft,  sich 
bis  ins  Venensystem  erstrecken 
könnte ,    vermöchte   sie    keine 

'  Vom  ClreDliU«iit-Hsd>ll  bal   hUtndtr  Aarti-  pOSitivC  Efbobung   io    dem  kata> 

^'"-M=ÄS;:>V^'lÄrBS;..«wS',;:       kroten    Xhelle    der    Curve 


3.  Srtlole. 


zeichnen ! 


Ich  glaube  mit  diesen  Experimenten  am  elastisohea  Schlauebe 
und  am  Circulatione -Modelle  den  Beweis  erbracht  zu  haben,  daaa 
die  Erhebungen  in  dem  katakroten  Theile  der  Cmraliscurren  Bam- 
berger's  einer  rflckUufigen  Blutwelle  nicht  entsprechen  könneo. 
Die  katakroten  Erhebungen  in  den  Gruraliscurren  entsprechen  dem- 
nach auch  hier,  wie  in  den  Curven  aller  anderen  GefAsse,  der  RDek- 
stosselevatioB,  von  denen  sie  weder  in  der  Form,  noch  auch  dem 
Orte  nach,  wo  sie  sich  zeichnen,  zu  unterscheiden  sind. 

Damit  ist  jedoch  mein  Beweismaterial  gegen  die  Eotatehung 
der  katakroten  Elevation  in  Bamberger'a  CruraliscurreD  dorcb 
eine  rUckl&ufige  Blutwelle  keineswega  erschöpft. 

Eine  rückläufige  BIntwelle  muss  sich  auch  volametrisch  n 
erkennen  geben. 

Freilich  darf  behufs  einer  solchen  Erforschung  der  Plethysmo- 
graph nicht  mit  einer  Waage,  wie  sie  Basoh')  bei  seineD  Unter- 
snchungen  als  Registrirapparat  der  Volumsehwankungen  benutzt,  mon- 
tirt  sein. 

1)  Die  volumetrüche  BegtimmuDg  des  BlntdnickB.  Med.  Jfthrb.  d.  k.  Ic.  Gh. 
d.  Aeme  ia  Wien.  1816.  4.  Heft  S.  431  ff. 
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Eine  Waage  ist,  meiner  Ansicht  nach,  kein  Apparat  der  als 
genau  registrirendes  Instrument  angesehen  werden  darf.  Wenn  eine 
Waage  sehr  empfindlich  ist,  dann  ist  ihr  grösster  Vorzug  die  mög- 
lichst grosse  Labilität  des  Gleichgewichtes  ihrer  beiden  Arme.  Wird 
nun  blos  der  eine  Waagebalken  belastet,  so  muss  der  andere  Arm 
enorme  Ansschlftge  geben,  weit  Ober  das  Ziel  hinausschlagen,  oder 
selbst  umschlagen. 

Wird  die  Empfindlichkeit  der  Waage  gedämpft,  dann  vermag 
sie  wieder  manche  Volumsveränderungen ,  auf  die  es  uns  hier  ganz 
besonders  ankommt,  nicht  zu  yerzeichnen. 

Montire  ich  aber  den  Plethysmographen  mit  einer  einfachen 
vertikalen  Glasröhre,  von  in  jedem  Falle  besonders  durch  den  Ver- 
such zu  bestimmender  Weite,  so  kann  ich  mittelst  eines  Eautschuk- 
schlauches,  die  Flüssigkeitsbewegungen  in  dem  Glasrohre  durch 
die  Luft  auf  eine  Marey' sehe  Trommel  übertragen,  und  von  dieser 
mittelst  eines  Fühlhebels  auf  das  Eymographion ,  in  der  bekannten 
Weise.  Es  wurde  nun  theoretisch  der  Einwand  erhoben,  die  Flüssig- 
keit in  dem  Glasrohre  müsse  zahlreiche  Eigenschwankungen  machen, 
und  diese  seien  aus  der  Gurre  schwer  zu  eliminiren.  Dieser  Ein- 
wand widerlegt  sich  jedoch  von  selbst,  wenn  man  die  so  gezeich- 
neten Curven  etwas  genauer  ins  Auge  fasst.  Die  Gurven  zeigen, 
nebst  einer  von  den  Kespirationsphasen  und  den  gesammten  Volum- 
veränderungen abhängigen,  veränderlichen  Gesammtlage  zur  Ab- 
scissenlinie,  die  Details  exactester  Pulscurven,  wie  selbe  von  den 
besten  Instrumenten  nicht  genauer  verzeichnet  werden.  Es  ist  dies 
der  uDumstösslichste  Beweis  dafür,  dass  die  Flüssigkeitsschwankungen 
in  dem  so  montirten  Volumeter  den  Blutbewegungen  in  dem  ein- 
getauchten Theile  vollkommen  entsprechen.  Jeder  Wellenberg  in 
den  mit  dem  Plethysmographen  gezeichneten  Pulscurven  hat  dem- 
nach  die  Bedeutung  der  Volumszunahme  des  eingetauchten  Theiles 
während  der  entsprechenden  Pulsphase;  er  hat  die  Bedeutung  des 
Ueberwiegens  des  Blutzuflusses  über  den  Blutabfluss  als  Ursache  der 
Volumszunahme.  Ich  konnte  an  plethysmographischen  Curven  von 
normalen  Individuen  das  klinisch  interessante  Factum  constatiren, 
dass  bei  denselben  sich  auch  die  Rückstos^welle  als  ein  Wellenberg, 
also  als  eine  Volumszunahme,  als  eine  Erhebung  im  katakroten  Cur- 
ventheile  darstellt. 

Wie  mttsste  sich  also,  dies  ist  nun  die  Frage,  eine  rückläufige 
Bltttwolle  volumetrisch  kenntlich  machen?  Ich  glaube  keinen  Fehl- 
schluss  zu  thun,  wenn  ich  es  ausspreche,  eine  solche  müsste  sich 
nothwendig  als  Wellenthal  zeichnen.    Und  wenn  wir  uns  auch  die 
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RQcklaufwelle  nur  als  einea  momeiifauien  Zog  an  der 
arteriellen  Blntmasae,  eiitg:egeii  der  normalen  Strom- 
ricbtung  denken,  gewiBsermaaBseD  ak  ein  momeDtues 
Hindemiss  gegen  dag  Fortsehreiten  der  geradlAofigen 
Welle,  BO  vermScbte  dies  doch  keine  Volamszanahme, 
es  njOsste  offenbar  eine  VoluniBabnabme  bewirken. 

Soweit  icb  sebe,  Termöcbte  eine  rflcklänfige  Blut- 
welle,  die  darcb  das  ROckstrCmen  einer  Blutqaantit&t 
aas  der  arteriellen  Blntbaba  in  den  linken  Ventrikel 
ibren  UrBprong  nimmt,  die  also  das  arterielle  System 
leerer  macbt,  sieb  nicht  durch  eine  Volumsrermehmng, 
sondern  nur  dureb  eine  VoInmaTerminderang  an  der 
Peripherie  zn  erkennen  zu  geben.  lob  habe  Volnm«- 
ourren  in  der  beschriebenen  Weise  von  mit  Aorten- 
Insnfficieoz  behafteten  Kranken  abgenommen.  Ich  fllge 
eine  solche  hier  bei  (Fig.  8). 

Dieselbe  stammt  von  einem  Kranken,  bei  dem 
von  Bamberger  selbst  den  Klappenfehler  and  das 
Doppelgeräusch  in  der  Cruralarterie  constatirt  bat  Ich 
vermochte  bei  lichtem  I>ruok  auf  die  Axillararterie 
auch  in  diesem  Ge^ae  das  Doppelgerftosob  ganz  deut- 
lich zu  Temebmen.  Ueherall  zeigt  sich  in  dem  kata- 
kroteu  Theile  jedes  einzelnen  Pulsea  an  dieser  plethys- 
mographischen Curre,  je  nach  der  gerade  berrsobenden 
RespiratioDsphase  höher  oder  tiefer,  ^ne  Erbebang,  «n 
Wellenberg,  eine  Volumszunabme  (Fig.  6,  2).  Die  kata- 
krote  Erhebung  in  den  bei  Aortainsufficienz  abgenom- 
menen Curven,  die  auch  in  diesem  Falle  mit  dem  zwei- 
ten GerSusche  in  der  Cruralarterie  zusanunenGel,  kann 
also  unmöglich  einer  rBcktäufigen  Blatwelle  ihre  Ent- 
stehung verdanken. 

Es,  ist  demnach  mittelst  des  Plethysmographen  mit 
der  Bestimmtheit  einea  pbysikaliseben  Experimentes 
der  Beweis  erbracht,  dass  den  katakroten  Elerationeo 
in  den  Pulscurren  Bamberger 's  eine  rOcklftaGge  Blat- 
welle nicht  zn  Grande  liegen  könne. 

Hein  Streben  moaste  jetzt  darauf  gerichtet  sein, 
die  nnbezweifelbare  rfloklftofige  Blatwelle  h^  Insnfficiens 
der  Aortaklappen  in  der  Palsearve  anhnfiaden;  ent 
damit  konnte  ich  den  EUng  von  Argumenten  gegen  die 
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Bamberg  er 'sehe  Deutung  der  katakroten  Erhebung  in  seinen  Cur- 
ven  fflr  gesehloBsen  erachten. 

Meine  Fragestellung  ging  nun  zunächst  daran  zu  erforschen,  an 
welcher  Stelle  der  Pulscurye  die  rttcklftuflge  Blutwelle  zu  suchen 
sein  mOsste?    Eine  kurze  Erwägung  zeigte,  dass  an  der  Stelle,  an 
welcher  von  Bamberger  sie  vermuthet,  dieselbe  gewiss  nicht  zu 
finden  sein  könne.    Die  rückläufige  Blutweüe  entsteht,  es  unterliegt 
dies  keinem  Zweifel,  in  dem  Momente  der  beginnenden  Diastole  des 
linken  Ventrikels.    Auch  bei  intacten  Semilunarklappen  bewirkt  eine 
kurze  Blutströmung  gegen  diese  den  Schluss  derselben.    Nun  hat 
Lande is  nachgewiesen,  dass  0,069  Secunden  rergehen  von  dem 
Momente  der  beginnenden  Ventrikel  -  Diastole  bis  zum  Schlüsse  der 
Aortaklappen.  Also  0,069  Secunden  Tor  Schluss  der  Semilunarklappen 
hat  die  rückläufige  Blutwelle  bereits  begonnen.    Die  Rttckstossele* 
vation  braucht  bis  zu  dem  Erscheinen  ihres  Gipfels  in  der  Arteria 
femoral is  0,599  Secunden.    Wenn  wir  davon  die  Zeit,  die  von  dem 
Fusspunkte  der  Gruraliscurve   bis   zur  beginnenden  Systole  dieses 
Gefässes  nach  Landois'  Berechnung  in  Abzug  bringen,  nämlich 
0;108  Secunden,   so  werden  wir   damit  das  Zeitmoment  bestimmt 
haben,  um  welches  die  rückläufige  Blutwelle  früher  begonnen  hat, 
als  die  Bückstosswelle  in  der  Gruralarterie  sich  zeichnet.    Um  0,491 
Secunden  also  beginnt  die  Rücklaufwelle  ungefähr  früher,  als  die 
Bückstosswelle  in  der  Gruralarterie  ihren  höchsten  Punkt  erreicht. 
Bei  Aorteninsufficienz  wird  die  Rttckstosswelle  noch   später  in 
der  Femoralis  eintreffen  müssen,  denn  sie  wird  hier,  wenig- 
stens bei  hochgradiger  Zerstörung  der  Klappen,  nicht  von  diesen, 
sondern  von  den  Ventrikelwänden  reflectirt.    Wenn  wir  weiter  er- 
wägen,  dass   die   rückläufige  Blutwelle   keine   langsam   sich   fort- 
pflanzende Welle  sein   kann,    indem    sie   gewissermaassen   einem 
plötzlichen  negativen  Zug  an  dem  arteriellen  Blutstrome  ihren  Ur- 
sprung verdankt,  so  werden  wir  wohl  erwarten  müssen,  dass  sie 
viel  früher  als  die  Bückstosswelle  in  die  Peripherie  gelangt,  dass 
sie  demnach  viel  näher  dem  Gurvengipfel  zu  finden  sein  mttsste  als 
erstere. 

Es  gelang  mir  nicht,  mit  den  gewöhnlichen  Pulswellenzeichnern 
die  rückläufige  Blutwelle  in  der  Gurve  mit  genügender  Bestimmtheit 
zu  erkennen.  Dieselbe  musste  sich  ja,  entsprechend  den  vorstehen- 
den Experimenten  und  Erörterungen,  als  eine  Thalwelle  nahe  dem 
Gurvengipfel  zeigen.  Vor  ungefähr  zwei  Jahren  hatte  ich  den  Ge- 
danken Pulscurven  zur  Darstellung  zu  bringen  durch  Fixirung  der 
Flüssigkeitsbewegungen,  die  von  einem  pulsirenden  Gefässe  in  dem 

DeotacbM  Archlr  f.  klln.  Medlcln.    XXI.  Bd.  34 
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Kanmann'seheD  Pulsmaiiometer  hervorgebracht  werden,  anf  einer 
lichtempfindlichen  Platte. 

Die  Möglichkeit  der  Bchlennigen  Verwirklichung  dieser  Idee, 
verdankte  ich  der  werkth&tigen  UntentützuDg  meines  Freunde« 
Dr.  Ultzmann,  der  mit  aeltenem  Talente  die  vorliegenden  mecba> 
nischen  Schwierigkeiten  löate. 

Schon  anf  der  Hamburger  Matnrforseher-VerssmmluDg  waren 
wir  in  der  Lage  den  Apparat  und  mit  demselben  direct  von  der 
Arterie  photographirte  Pulscurven  vorzuzeigen. 

An  in  dieser  Art  gewonnenen  Pulacurven ,  die  soweit  ich  zu 
urtheilen  vermag,  die  Wellenbewegungen  in  den  Gefässen  mit  bisher 
nicht  fibertroffener  Fräcision  und  Deutlichküt  wiedergeben,  glaube 
ich ,  die  rQckUufige  Blutwelle  an  jener  Stelle  zu  erkennen,  wo  ich 
sie  der  früheren  Erwftgung  nach  vermuthen  muss  —  in  der  l^ftbe  des 
Gurvengipfela. 


Notmali  EphygmopbotoRriiliblBcl 


lütBcleu  der  AorUklippen. 


.    b  fiacUlouwtlli 


Fig.  9  und  Fig.  10  stellen  zwei,  von  der  Arteria  radialis  photo- 
graphisch  aufgenommene  Curven  dar.  Fig.  9  stammt  von  einem 
vollkommen  gesunden  30jährigen  Manne,  Fig.  10  von  einem  36 
jährigen  Kranken  mit  hochgradiger  uncomplicirter  Insufficienz  der 
Aortaklappen.  Während  Fig.  9  alle  Charaktere  elftes  normalen 
Pulses  zeigt,  mit  dem  spitzen  Gipfel  einer  deutlichen  Rttckstosswelle 
in  dem  kalakroten  Tbeile,  zeigt  Fig.  10  kurz  nach  erreichtem  Gipfel 
eine  Thalwelle,  deren  Deutung  als  rückläufige  Welle  mir  die  grösate 
Wahrscheinlichkeit  zu  haben  scheint.    Eine  Elevation  im  katakroten 
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Theile  eine  wahre  Rttckstosswelle  fehlt  hier  aueh  nicht.  Auf  diese 
Weise  erklärt  sich  jetzt  wohl  die  mit  dem  Marey' sehen  Sphygmo- 
graphen  bei  diesem  Herzfehler  oft  gezeichnete  Gipfelzacke.  Eine 
Einkerbung  unterhalb  der  Curvenspitze  die  Hofrath  Duchek  schon 
im  Jahre  1865  als  charakteristisch  für  die  Curren  bei  Aorteninsuf- 
ficienz  erklärt  hat.  Man  braucht  sich  nur  die  Spitze  solcher  Curven 
bei  dem  raschen  Emporschleudern  des  Hebels,  aus  dem  Trägheits- 
momente desselben  zu  erklären ,  und  diese  abgerundet  zu  denkeui 
um  eine  ganz  ähnliche  Oipfelwelle  zu  erhalten  wie  die  in  Fig.  10. 
Resumire  ich  das  bisher  Dargelegte  so  glaube  ich  folgendes 
erwiesen  zu  haben: 

1.  Meine  Versuche  am  Eautschukschlauch  und  am  Girculations- 
modell  zeigen  dass  geradläufige  Wellen  sich  stets  als  Wellenberge, 
rückläufige  als  Thalwellen  sphygmographiscb  darstellen. 

2.  Meine  Versuche  mit  dem  Plethysmographen  beweisen,  dass 
die  katakroten  Elevationen  in  den  Pulscurven  bei  Insufficienz  der 
Aortaklappen  mit  einer  Volumzunahme  der  peripherischen  Theile 
einhergehen. 

3.  Meine  photographischen  Pulscurven  und  die  entsprechende 
Erwägung,  machen  es  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  die  rttckläufige 
Blutwelle  bei  Aorten-Insufficienz  früher  die  Peripherie  erreicht  als 
die  Rttckstosswelle. 

Ich  glaube  demnach  erwiesen  zu  haben,  dass  die  katakroten 
Elevationen  in  den  Gruraliscurven  von  Bamberger  einer  rückläufigen 
Blutwelle  nicht  entsprechen  können. 

In  einer  zweiten  Arbeit  werde  ich  demnächst  den  Versuch 
machen  die  Entstehung  des  in  Rede  stehenden  acustischen  Phäno- 
mens zu  erklären. 


34* 


XXIV. 
üeber  den  laryngologiseben  Uolerricbt« 

Vortrag  mit  Demonstration  laryngoskopischer  Unterrichtsgegenständei 
gehalten  auf  der  50.  Naturforscherversammlung  zu  München. 

Ton 

Prof.  Br.  M.  Oertel 

in  Mttneben. 

(Hierzu  Tafel  XII-XVI.) 


I. 

Es  war  schon  seit  längerer  Zeit  meine  Absicht,  die  von  mir  in 
meinen  laryngologiseben  Gursen  benutzten  Apparate  und  Phantome 
einmal  zu  beschreiben,  und  getreue  Abbildungen  davon  herauszugeben, 
als  ich  durch  die  letzte  Naturforscherrersammlung  Oelegenheit  fand, 
dieselben  einer  zahlreichen  Versammlung  Yon  GoUegen  zu  seigen 
und  mich  in  Beziehung  auf  den  laryngologiseben  Unterricht  selbst 
eingehender  aussprechen  zu  können.  Da  der  Raum  in  dem  Sitzungs- 
berichte Yiel  zu  gemessen  ist,  als  dass  er  zu  einer  speciellen  Publi- 
cation  geeignet  wäre,  —  und  das  ja  auch  nicht  der  Zweck  dieser 
Berichte  ist  — ,  so  habe  ich  die  von  mir  schon  frtlher  für  dieses 
Archiv  bestimmten  Mittheilungen,  jetzt  allerdings  in  anderer  Form, 
zur  weiteren  Bekanntgebung  noch  vor  mir  liegen.  Nun  drängt  mich 
aber  auch  noch  ein  Versprechen,  das  ich  einer  grösseren  Anzahl 
von  GoUegen  auf  ihren  Wunsch  hin  gegeben,  den  vor  ihnen  gehaltenen 
Vortrag  und  die  Zeichnungen  von  den  dabei  demonstrirten  Apparaten 
in  einer  geeigneten  Zeitschrift,  sobald  es  anginge,  zu  veröffentlichen. 
Ich  glaube  daher  sowohl  meinen  früheren  Intentionen,  sowie  diesem 
Versprechen  am  besten  nachzukommen,  wenn  ich  hier  in  unverkflrzter 
Weise  die  Gedanken  wiederhole^  denen  ich  am  19.  September  in 
der  Section  für  Laryngologie  Ausdruck  gegeben  habe.  Es  war  fol- 
gender Vortrag,  den  ich  hielt: 
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Hochverehrte  Versammlung !  Ich  möchte  Ihnen  hier  einige  laryn- 
goBkopische  Unterrichtsgegenstände,  die  ich  seit  Jahren  bei  theore- 
tischen Vortrügen  und  in  praktischen  Cursen  mit  Vortheil  verwende, 
vorzeigen  und  zugleich  einige  Worte  über  diesen  Unterricht  selbst 
damit  verbinden. 

Wie  die  verschiedenen  Vorlesungscataloge  ersehen  lassen,  wird 
an  den  meisten  deutschen  Universitäten  bereits  ein  laryngoskopischer 
Gurs  abgehalten.  Wo  es  die  Umstände  erlauben  ist  mit  dem  theo- 
retisch-praktischen Untersuchungscurse  zugleich  ein  klinischer  ver- 
bunden, der  sein  Material  entweder  aus  dem  Ambulatorium  einer 
poliklinischen  Anstalt  oder  aus  dem  Hospital  bezieht,  und  den 
Studenten  Gelegenheit  gibt,  eine  grössere  Anzahl  von  Kranken  zu 
beobachten  und  die  Behandlung  und  bezüglichen  Operationen  durch 
eigene  Anschauung  kennen  zu  lernen.  In  den  Spitälern  zu  Wien 
und  Pest  sind  seit  Jahren  eigene  Kliniken  fttr  Kehlkopfkrankheiten 
errichtet  worden  und  mit  den  nöthigen  Mitteln  ausgestattet  um  den 
Unterricht  daselbst  so  fruchtbringend  wie  möglich  zu  machen.  Die 
Erfolge,  welche  sie  in  der  Ausbildung  sowohl  von  praktischen  Aerzten 
wie  von  Specialisten  erreichten,  sind  ausserordentlich  erfreulich  und 
die  Frequenz,  die  sie  aufzuweisen  haben,  eine  sehr  namhafte  ge- 
worden. Es  wäre  wünschenswerth,  wenn  auch  an  anderen  Universi- 
täten, welche  ttber  reichere  Mittel  und  grösseres  Lehrmaterial  ver- 
fügen, in  gleicher  Weise  eine  Erweiterung  des  laryngologischen 
Unterrichtes  vorgenommen  würde  und  zwar  auf  dem  Boden  des 
obligaten  Unterrichtes,  damit  der  Docent  nicht  mehr  nur  auf  seine 
eigenen  Mittel  und  das  mehr  oder  weniger  beschränkte  Material 
augewiesen  ist,  welches  ihm  seine  Privatpraxis  gewährt.  Die  laryn- 
goskopisohe  Heilkunde  ist  nun  einmal  in  diagnostischer  und  opera- 
tiver Beziehupg  zu  einer  Disciplin  herangewachsen,  dass  sie  gelehrt 
werden  muss,  —  wir  kommen  darüber  nicht  mehr  hinweg  1  Es 
genügt  durchaus  nicht,  dass  man  in  einigen  Stunden  dem  Mediciner 
lehrt  den  Kehlkopfspiegel  einzuführen  und  allenfalls  die  Epiglottis 
aufzufinden,  die  Anforderungen,  welche  die  Wissenschaft  jetzt  auch 
an  den  gewöhnlichen  praktischen  Arzt  zu  stellen  berechtigt  ist,  — 
und  ich  möchte  das  besonders  betonen,  —  sind  grössere  geworden, 
wenn  von  ihm  auch  nicht  verlangt  wird,  eine  lineare  Excision  einer 
Stimmbandgeschwulst  zu  machen.  Unter  der  Leitung  eines  tüchtigen 
Klinikers  wurde  bisher  wohl  erreicht,  dass  an  manchen  Universitäten 
die  laryngoskopischen  Gurse  von  den  Medicinem  ebenso  frequentirt 
wurden,  wie  jene  für  Percussion  und  Auscultation,  allein  die  Heran- 
bildung einer  bestimmten  und  unumgänglich  nothwendigen  Dexte- 
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rit&t  und  die  Anleitung  zu  einfachen  operativen  Eingriffen  unter  der 
Leitung  des  Spiegels,  lag  nicht  in  diesem  Programm  und  kann  auch 
von  dem  klinischen  Lehrer,  bei  der  an  ihn  schon  im  Tomherein 
gestellten  Aufgabe  nicht  verlangt  werden,  den  Privatdocenten  einfach 
dazu  zu  benutzen  ist  unbillig.  Ausserdem  ist  es  auch  Sache  der 
Universit&t^  dass  auf  ihr  nicht  blos  das  gelehrt -und  gelernt  wird, 
was  der  praktische  Arzt  zum  Hausgebrauch  nothwendig  hat,  sondern 
wenn  einmal  die  Nothwendigkeit  fttr  die  Aufstellung  einer  Disciplin 
eingetreten,  muss  diese  auch  in  ihrem  vollen  Umfange  in  wissen- 
schaftlicher und  praktischer  Beziehung  fortgebildet  werden.  Eäner 
unserer  tüchtigsten  Kliniker,  dem  die  Wissenschaft  schon  so  ausser- 
ordentlich viel  verdankt,  hat  schon  vor  Jahren,  wie  Ihnen  bekannt 
sein  wird,  den  Ausspruch  gethan,  dass  diese  Specialitäten  in  den 
Händen  von  ausserordentlichen  Professoren  sein  sollen,  die  durch 
die  Mittel  des  Staates  unterstützt  werden  0*  Dann  sind  aber  auch 
die  Grenzen  des  laryngologischen  Unterrichts  weiter  zu  ziehen  als 
das  bisher  der  Fall  war,  und  wenn  man  von  den  theoretischen  Vor- 
lesungen hier  vorläufig  absieht,  ist  ausser  dem  Untersuchungscurse 
wie  er  bisher  abgehalten  wurde,  ein  eigentlich  klinischer  Curs,  eine 
Klinik ,  die  vorzugsweise  aus  ambulatorischen  Kranken  ihr  Material 
beziehen  kann,  aber  auch  einige  ständige  Kranke  zur  Beobachtung 
haben  dürfte,  zu  errichten,  und  mit  diesen  ein  Operationscurs  zu 
verbinden,  in  welchem  sowohl  die  einfachen  für  den  gewöhnlichen 
praktischen  Arzt  unbedingt  nothwendigen  laryngoskopischen  Ein- 
griffe, sowie  die  schwierigeren  Operationen  für  den  Specialisten 
gezeigt  und  eingeübt  werden  können.  Dafür  genügt  aber  natürlich 
ein  Semester  mit  zwei  Stunden  wöchentlich  nicht,  und  es  dürften 
daher  die  Gurse  in  der  Art  vertheilt  werden,  dass  der  Unter- 
suchungscurs  im  einen,  der  klinische  im  anderen  Semester  zu  be- 
suchen wäre  und  der  Operationscurs  einem  von  diesem  angeschlossen 
werden  könnte.  Zwei  Semester  mit  wöchentlich  zwei  Stunden  reichen 
indess  für  den  Studenten  aus,  das  unmittelbar  Noth wendige  sich 
anzueignen,  und  es  kann  dann  dem  Einzelnen  überlassen  bleiben 
in  wie  weit  er  seine  Kenntnisse  und  technische  Fertigkeit  noch  ver- 
vollkommnen will. 

Der  Untersuchungscurs  dürfte  von  allen  Studirenden  ohne  Aus- 
nahme zu  besuchen  sein ;  es  muss  von  jedem  Arzte  verlangt  werden, 
dass  er  alle  Fertigkeit  sich  errungen  und  alle  Httlfsmittel  anzuwenden 


1)  Vergleiche  hiercu:  von  Ziemssen,  üeber  den  kliniBcheu  Unterriclit  in 
Deutochland.    Dieses  ArchiT.  Bd.  XIIL  1  u.  2. 
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Terstebty  welohe  erforderlich  sind,  eine  richtige  laryngoskopische 
Diagnose  zu  stellen:  untersuchen  muss  Jeder  können  1  Die  richtige 
Erkennung  und  Beurtbeilung  pathologischer  Veränderungen  ist  aber 
nur  dann  möglich,  wenn  die  normalen  Zustände  und  die  noch  inner- 
halb ihrer  Grenzen  liegenden  Verschiedenheiten,  insbesondere  aber 
die  anatomischen  Verhältnisse  sowie  die  physiologischen  Functionen 
der  einzelnen  Theile  genau  gekannt  und  verstanden  sind.  Es  hat 
von  uns  wohl  jeder  die  Beobachtung  gemacht,  dass  die  gewöhn- 
lichen anatomischen  Kenntnisse,  welche  der  Student  aus  den  früher 
gehörten  Vorlesungen  über  Anatomie  mitbringt,  zumeist  nicht  aus- 
reichend sind,  um  den  an  ihn  hier  herantretenden  Anforderungen 
zu  genügen.  In  Betreff  der  Anatomie  des  Kehlkopfes,  im  Speciellen 
der  Kehlkopfmuskeln  herrscht  gewöhnlich  nicht  dasjenige  Verständ- 
niss,  welches  nothwendig  ist,  um  sich  Rechenschaft  über  die  Betheili- 
gung der  einzelnen  Kehlkopfmuskeln  bei  den  verschiedenen  .Be- 
wegungsäkten  der  Stimmbänder  geb'en  zu  können.  Noch  weniger 
wird  es  natürlich  dann  gelingen,  bei  Motilitätsstörungen  die  durch 
das  Zusammenwirken  der  verschiedenen  Antagonisten  entstandenen 
Bewegungsresultate  zu  verstehen  und  aus  denselben  das  ursächliche 
Moment  richtig  abzuleiten.  Ohne  dieses  Verständniss  kann  aber 
von  einer  richtigen  Diagnose  bei  Lähmung  der  Kehlkopfmuskeln 
nicht  die  Rede  sein.  Es  genügt  daher  nicht,  dem  Studenten  nur 
den  Namen,  Ursprung  und  Ansatz  der  einzelnen  Kehlkopfmuskeln 
und  ihre  Wirkung  cursorisch  anzugeben,  sondern  es  muss  nicht  nur 
die  Wirkung  jedes  einzelnen  Muskels  durch  Zeichnungen  und  Prä* 
parate  auf  das  Eingehendste  demonstrirt  werden,  sondern  auch  die 
bei  der  aufgehobenen  Aktion  jedes  Einzelnen  überwiegende  Wirkung 
seines  oder  seiner  Antagonisten  und  das  Zusammenwirken  sämmt- 
licher  Muskelgruppen  mit  ihrem  Oesammtefifekt  auf  die  Stimmband- 
stellung in  vollständig  klarer  Weise  vorgeführt  werden.  Was  von 
der  Aktion  und  Ausschaltung  der  einzelnen  Muskeln  gesagt  ist,  gilt 
auch  von  der  mehrerer  und  ganzer  Muskelgruppen,  ihre  hervor- 
tretende oder  ausfallende  Wirkung  wird  für  sich  und  in  Beziehung 
auf  die  übrigen  zur  Anschauung  gebracht  werden  müssen.  Nur  so 
erreicht  man,  dass  die  Leute  nicht  die  Namen  und  die  Wirkung  der 
einzelnen  Muskeln  nur  oberflächlich  merken,  sondern  diese  Wirkung 
auch  verstehen  und  den  Mechanismus  des  Kehlkopfes  und  die  Be- 
wegungserscheinungen an  den  Stimmbändern  begreifen  lernen. 

Am  vortheilhaftesten  nun  erwies  sich  mir  in  dieser  Beziehung 
neben  Benutzung  von  Zeichnungen  und  anatomischen  Präparaten, 
ein  Apparat,  ein  Phantom,  welches  die  Wirkung  der  einzelnen  Mus- 
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kein  durch  einen  einfachen  Mechanismus  darstellt,  ihr  theilweises 
oder  gesammtes  Zusammenwirken  erkennen  lAsst,  das  richtige  Bild 
der  Glottis  bei  den  verschiedensten  Aktionen  der  Respiration  und 
Phonation  zur  Anschauung  bringt,  sowie  die  Erscheinungen  angibt, 
welche  durch  Störungen  in  der  Beweglichkeit  der  verschiedenen 
Muskeln  hervorgerufen  werden.  Wie  die  Beweglichkeit  jedes  ein- 
zelnen Muskels  an  dem  Apparate  demonstrirt  werden  kann,  ebenso 
kann  auch  jeder  einzelne  Muskel  ausgeschaltet  und  nun  gezeigt 
werden,  wie  das  Zusammenwirken  der  übrigen  nach  dieser  Elimi- 
nation sich  gestalten  muss,  welchen  pathologischen  Störungen  der 
erhaltene  Effect  entspricht,  welcher  laryngoskopische  Befund  dabei 
sich  ergeben  wird.  Auch  ganze  Muskelgruppen  können  in  der 
gleichen  Weise  ausgeschaltet  und  die  Wirkung  ihrer  Antagonisten 
u.  s.  w.  voll  entfaltet  werden. 

Beschreibung  des  Muskelapparates.  Auf  einer  vertical 
aufgestellten  Tafel  befindet  sich  entsprechend  dem  laryngoskopischen 
Bilde  die  schematische  Zeichnung  des  Kehlkopfdurchschnittes  in  der 
Höhe  des  Ringknorpels  und  die  gleichfalls  horizontal  durch  den  Vocal- 
fortsatz  durchschnittenen  untern  Partien  der  Aryknorpel  sind  durch 
Schnüre,  welche  über  Rollen  laufen  und  mit  Gewichten  belastet  sind, 
in  der  Richtung  der  natürlichen  Muskelwirkung  beweglich  angebracht 
Die  rothen  Schnüre  bezeichnen  die  betreffenden  Muskeln  und  lassen 
nach  ihrem  Verlauf  und  ihrer  Befestigung  den  Ursprung  und  Ansatz 
derselben  so  viel  wie  möglich  erkennen.  Die  Spitzen  der  Giess- 
beckendurcbschnitte,  welche  die  Vocalfortsätze  darstellen,  sind  durch 
dicke  weisse  Schnüre,  die  Stimmbänder  bezeichnend,  mit  einem  halb- 
mondförmigen, ein  Rollensystem  enthaltenden  Metallplattenpaar  ver- 
bunden, welches  dem  vorderen  Segment  des  Schildknorpels  entspricht, 
an  welchem  die.  Stimmbänder  inseriren,  und  das  durch  eine  Doppel- 
schnur in  geringem  Qrade  von  den  Giessbeckendurchschnitten  ent- 
fernt werden  kann.  Die  auf  diese  Weise  durch  Anhängen  von 
bleiernen  Kugeln  als  Gewichten  in  Action  tretenden  Muskeln  sind 
die  Mm.  crico-arytaenoid.  postic,  die  Mm.  crico-arytaenoid.  lateral, 
und  die  seitU(^n  unteren  Portionen  dieser  Muskeln,  welche  bei 
ruhiger  Respiration  die  Aryknorpel  nach  aussen,  vorn  und  unten 
ziehen  (Ruh  1  mann),  der  M.  arytaen.  transver.,  die  Mm.  thyreoaryt 
interni  und  extemi  und  die  beiden  Mm.  cricothyreoid. 

Mit  diesen  Demonstrationen  ist  den  Studenten  wiederholt  das 
normale  Eehlkopfbild  vorzuführen  und  die  Bewegungserscheinungen 
hier  mit  jenen  am  Phantom  zu  vergleichen.  Seit  15  Jahren,  in  denen 
ich  laryngoskopischen  Unterricht  ertheile,  habe  ich   mich  vielfach 
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überzeugt,  wie  das  normale  Kehlkopf  bild  nicht  oft  genug  gezeigt  und 
eiuBtudirt  werden  kann,  bis  die  Leute  sich  Tollkommen  vertraut  mit 
demselben  gemacht  haben.  Am  besten  geschieht  das  wohl  durch 
Selbstdemonstration,  wie  Czermak  zuerst  gethan  und  an  dessen 
Kehlkopf  ich  selbst  die  ersten  laryngoskopischen  Beobachtungen  zu 
machen  das  Glück  hatte.  Hier  kann  man  die  Farbe,  Form  und  Be- 
weglichkeit der  yerschiedenen  Theile,  indem  man  sie  einzeln  ein- 
stellt, in  so  klarer  und  prftciser  Weise  demonstriren ,  wie  es  durch 
keine  andere  Methode  erreicht  wird.  Wo  Selbstdemonstralionen  nicht 
auszuführen  sind,  dürfte  an  anderen  dazu  besonders  eingeübten  Per- 
sonen der  Versuch  gemacht  werden,  das  normale  Kehlkopf  bild  in 
seinen  Einzelheiten  zur  Anschauung  zu  bringen.  Die  mannigfachen 
und  zahlreichen  Varietäten,  welche  in  der  Architektur  des  normalen 
Kehlkopfes  vorkommen  und  erst  durch  das  laryngoskopische  Bild 
vollständig  erkannt  wurden,  bieten  dem  Anfänger  nicht  selten  Schwie- 
rigkeiten dar  und  geben  zu  Missdeutungen  Veranlassung.  Man  wird 
4ies  am  besten  vermeiden,  wenn  man  dem  Anfänger  Oelegenheit 
gibt,  so  viel  wie  möglich  gesunde  Kehlköpfe  zu  untersuchen  und 
durch  Vergleichung  derselben  mit  einander  die  im  Bereich  des  Nor- 
malen liegenden  Varietäten  kennen  zu  lernen.  Ich  lasse  zu  diesem 
Zwecke  die  Studenten  gegenseitig  sich  selbst  untersuchen  und  be- 
komme bei  einer  grösseren  Anzahl  meist  die  wichtigsten  Formen 
derselben  und  überhaupt  so  viel  Material,  dass  sie  sich  ein  richtiges 
Urtheil  über  diese  Verhältnisse  bilden  können.  Dann  gewährt  diese 
gegenseitige  Untersuchung  noch  den  ausserordentlichen  Vortheil,  dass 
die  jungen  Leute  bei  der  noch  vorhandenen  Reizbarkeit  ihrer  Schlund- 
organe und  der  gegenseitigen  Ungeübtheit  die  der  laryngoskopischen 
Untersuchung  sich  entgegenstellenden  Schwierigkeiten  an  sich  selbst 
praktisch  erfahren  und  überwinden  lernen,  und  zwar  weitaus  besser 
und  gründlicher,  als  wenn  nur  oftmals  untersuchte  Patienten  oder 
sonst  bezahlte  und  meist  längst  eindressirte  Personen  zu  den  laryngo- 
skopischen Uebungen  verwendet  werden. 

Das  Hauptinteresse  für  den  Unterricht  und  für  die  weitere  Aus- 
bildung des  Arztes  bietet  die  Vorführung  der  pathologischen  Formen 
und  die  klinische  Demonstration  derselben  sowohl  in  ihren  Typen, 
wie  in  ihren  seltenen  Erscheinungen.  Es  wird  immer  nothwendig 
sein,  jeden  einzelnen  Fall  so  vielseitig  wie  möglich  durchzugehen 
und  zum  vollen  Verständniss  zu  bringen,  aber  nicht  minder  noth- 
wendig ist  es.  Über  ein  umfangreiches  Material  verfügen  lind  die 
verschiedensten  Kehlkopferkrankungen  und  wiederum  die  verschie- 
denen Formen  dieser  zeigen  zu  können.    Das  liegt  aber  nun  nicht 
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immer  in  der  Hand  des  Lehrerg ,  nicht  jeder  kann  Über  eine  genü- 
gende Anzahl  von  Kranken  disponiren,  und  wenn  das  auch  der  Fall 
sein  sollte,  so  wird  es  immer  wieder  Fälle  und  Formen  geben,  welche 
in  dem  einen  oder  andern  Semester  nicht  zu  haben  sind,  und  doch 
soll  der  Studirende  dieselben  sehen  und  kennen  lernen.  Mehr  noch 
als  beim  laryngoskopischen  Unterrichte  wirken  diese  Verhältnisse 
aber  störend  beim  rhinoskopischen  Unterrichte  ein,  wozu  hier  nament- 
lich noch  die  Schwierigkeit  der  Untersuchung  und  manche  unange- 
nehme Reizerscheinungen  kommen,  welche  damit  für  den  Patienten 
verbunden  sind.  Es  wird  immer  schwer  halten,  einen  Kranken  von 
einer  grösseren  Anzahl  Studirender  und  längere  Zeit  hindurch  rhino- 
skopisch  oder  selbst  nur  lai*yngoskopisch  untersuchen  zu  lassen,  da 
so  viele  interessante  Kranke  gerade  nicht  immer  käuflich  sind  oder 
wie  im  Spital  dem  klinischen  Unterrichte  freier  zur  Verfügung  stehen. 
M%n  wird  diesen  Uebelständen  in  der  einen  oder  anderen  Weise 
begegnen  müssen,  wenn  der  Unterricht  dadurch  nicht  an  manchen 
Orten  leiden  oder  selbst  für  längere  oder  kürzere  Zeit  brachgelegt 
werden  soll.  Die  beste  Unterstützung  gewähren  hier  gute  Phantome, 
die  ich  selbst  bei  einem  nicht  unbeträchtlichen  Material,  das  mir  zur 
Verfügung  steht,  nicht  vermissen  möchte,  und  zwar  Phantome,  welche 
gestatten,  über  die  grösstmöglichste  Auswahl  und  Abwechslung  in 
den  Krankheitsbildem  verfügen  zu  können.  Ihr  Nutzen  ist  ein  ganz 
ausserordentlicher.  Mit  den  Phantomen,  die  ich  in  meinen  Cursen 
benütze,  können  fast  alle  bis  jetzt  bekannten  und  beschriebenen 
Krankheitsformen  den  Leuten  demonstrirt  und  jeden  Augenblick, 
wenn  es  nothwendig  ist,  zur  Recapitulation  und  zum  Vergleich  wieder 
vorgeführt  werden.  Solche  Phantome  lassen  sich  durch  einfache 
Abbildungen  nicht  ersetzen.  Hier  ist  der  Student  im  Stande,  eine 
vollkommen  regelrechte  laryngoskopische  oder  rhinoskopische  Unter- 
suchung vorzunehmen,  und  bekommt  das  Bild  im  Spiegel  wie  beim 
Lebenden,  er  muss  sich  hier  gerade  so  erst  zu  orientiren  suchen 
wie  dort  und  ich  habe  mich  reichlichst  überzeugt,  von  welch  grossem 
Vortheil  auch  für  die  technische  Einübung  diese  Phantome  waren. 
Dann  halte  ich  femer  für  ein  wichtiges  Unterrichtsmittel,  dass  die 
Studenten  das,  was  sie  sehen,  auch  nachzeichnen  lernen.  Zwar 
besitzen  anfangs  zu  solchen  bildlichen  Darstellungen  dessen,  was  sie 
gesehen  haben,  immer  nur  Wenige  Geschick,  allein  bald  lernen 
Sämmtliche,  wenn  man  ihnen  erst  in  schematischen  Linien  ein  Kehl- 
kopfbild entwirft,  die  gefundenen  pathologischen  Veränderungen  in 
dasselbe  hineinzuzeichnen.  Zu  solchen  Objecten  eignen  sich  nun 
wieder  ganz  besonders  die  Phantome,  da  die  Studenten  meist  die 
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Yorliegenden  Formen  erst  längere  Zeit  und  wiederholt  ansehen  müs- 
sen, um  sie  durch  richtige  Linien  fixiren  und  Strich  für  Strich  wieder 
mit  dem  Original  vergleichen  zu  können.  So  ist  die  klassische  Ruhe, 
welche  die  Phantome  besitzen,  hier  vor  Allem  am  Platze.  Haben 
die  Leute  übrigens  das  Nachzeichnen  des  Gesehenen  am  Phantom 
gelernt,  so  unterliegt  es  meistens  keinen  Schwierigkeiten  mehr,  dass 
sie  auch  beim  Lebenden  rasch  ein  richtiges  laryngoskopisches  oder 
rhinoskopisches  Bild  entwerfen  werden. 

Von  den  Phantomen  nun,  die  ich  besitze,  sind  die  einen  für  die 
laryngoskopische  Untersuchung,  die  anderen  für  die  rhinoskopische 
soweit  wie  möglich  naturgetreu  nachgebildet. 

Das  laryngoskopische  Phantom  zeigt  auf  einem  verstell - 
baren  Statiy  befestigt  eine  schwarze  Gresichtsmaske,  welche  die  Zunge 
herausstreckt  in  der  Position,  wie  sie  für  die  laryngoskopische  Unter- 
suchung nöthig  ist  Die  Räumlichkeiten  der  Mund-  und  Rachenhöhle 
sind  den  natürlichen  Verhältnissen  entsprechend  construirt.  An  dem 
unteren  Ende  der  Maske,  welche  dem  Halse  entspricht,  ist  seitlich 
eine  spaltförmige  Oeffnung  angebracht,  in. welche  gute  chromolitho- 
graphische Abbildungen  oder  Aquarelle  in  der  richtigen  Position  ein- 
gelegt und  von  der  Rachenhöhle  aus  mit  dem  Kehlkopfspiegel  be- 
leuchtet und  besichtigt  werden  können.  Der  Halstheil  selbst  kann 
aus  dem  Phantom  herausgenommen  und  über  dem  Bilde,  wenn  es 
wünschenswerth  ist,  in  passender  Entfernung  eine  Vergrösserungslinse 
eingelegt  werden. 

Das  rhinoskopische  Phantom  besteht  aus  einer  ähnlichen 
Gesichtsmaske,  welche  aber,  im  Gegensatz  zu  der  vorhergehenden, 
die  Zunge  nach  ein-  und  abwärts  gelegt  hat.  Auch  hier  ist  der 
Mund-  und  Rachenraum  der  Natur  conform  nachgebildet  Rückwärts 
über  dem  weichen  Gaumen  besitzt  diese  Maske  entsprechend  dem 
Nasenrachenraum  eine  Schubvorrichtung,  in  welche  das  vier  Flächen 
einnehmende  rhinoskopische  Bild,  ähnlich  einer  Schublade,  bei  wel- 
cher die  hintere,  bei  der  verticalen  Stellung  hier  untere  Fläche  fehlt,  in 
der  geeigneten  Position  hineingeschoben  werden  kann.  An  der  Stirne 
trägt  diese  Maske  ausserdem  noch  einen  Haken,  an  welchem,  wenn 
man  das  bewegliche  Zäpfchen  mit  dem  weichen  Gaumen  nach  Türk 
vorziehen  und  anbinden  will,  die  Fadenschlinge  befestigt  werden  kann. 

Endlich  ist  für  jeden  Arzt  eine  bestimmte  Summe  operativer 
Dexterität  nöthig,  welche  ihn  in  den  Stand  set^t,  die  laryngoskopisch 
richtig  erkannte  Krankheit  auch  erfolgreich  behandeln  zu  können. 
Hierzu  ist  nun  die  erste  Bedingung,  dass  er  das,  was  er  mit  dem 
Auge  zu  sehen,  auch  mit  dem  Instrumente  zu  erreichen  gelernt  hat. 
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Das  ist  aber  bei  der  Reizbarkeit  der  Rachen-  und  Eehlkopfschldm- 
haut  und  der  Enge  des  dunklen  Weges,  den  man  nur  unter  gllnatiger 
Beleuchtung  ohne  anzustreifen  durchwandern  kann,  sowie  bei  dem 
durch  den  Spiegel  gewonnenen  Bilde,  in  welchem  die  Theile  in 
ganz  anderer  Lagerung  erscheinen,  als  sie  der  Wirklichkeit  ent- 
spricht, nicht  sogleich  ausführbar  und  es  gelingt  den  jungen  Leuten 
meist  erst  nach  längerer  Zeit,  den  intendirten  Theil,  nach  Aem  äe 
dutzendmal  fehlgegriffen,  auch  wirklich  einmal  zu  erreichen.  Ausser- 
dem projicirt  der  Spiegel  das  Kehlkopf  bild  von  oben  herab  von  der 
Vogelperspectiye  aus,  so  dass  die  eigentlichen  Tiefenverhältnisse  hier 
gar  nicht  zur  Anschauung  kommen  und  ein  vergleichender  Maass- 
stab fehlt;  es  müssen  daher  die  hier  in  Frage  kommenden  Verhält- 
nisse durch  wiederholte  Sondenuntersuchungen  erst  eruirt  und  ab- 
geschätzt und  durch  einen  richtig  ausgebildeten  Tastsinn  zur  Kenntniss 
gebracht  werden. 

Die  im  Kehlkopf  auszuführenden  Operationen  sind  ziemlich  zahl- 
reich geworden  und  damit  tritt  die  Nothwendigkeit  heran,  dass  man 
zu  einem  methodischen  Unterrichte  in  denselben  vorgeht.  Wenn 
auch  nicht  Jeder  sich  berufen  fühlt,  alle  endolaryngealen  Operatio- 
nen, welche  unbestreitbar  zu  den  mühsamsten  und  schwierigsten  ge- 
hören, einmal  wirklich  auszuführen,  so  muss  ihm  doch  Gelegenheit 
gegeben  werden,  dass  er  dieselben  ebenso  vollständig  und  nach 
wissenschaftlichen  Grundsätzen  erlernen  kann  wie  die  Augenopera- 
tionen, von  denen  auch  nicht  Jeder,  der  sie  obligatorisch  einstudiren 
muss,  sämmtliche  später  einmal  ausführen  wird.  Aber  unbedingt 
nothwendig  ist  für  jeden  Arzt,  dass  er  eine  Anzahl  bestimmter  opera- 
tiver Eingriffe  zu  machen  im  Stande  ist,  und  diese  müssen  eingelernt 
werden,  da  er  jeden  Augenblick  in  die  Lage  kommen  kann,  diesel- 
ben vornehmen  zu  müssen.  Die  richtige  nach  wissenschaftlichen 
Principien  geleitete  und  durch  die  Erfahrung  bereits  vielseitig  ge- 
prüfte Ausführung  dieser  muss  von  jedem  Arzte  verlangt  werden. 
Ausserdem  sind  es  nicht  selten  Operationen,  deren  sofortige  Vornahme 
schon  durch  die  Indicatio  vitalis  bestimmt  wird.  So  rechne  ich  hierher 
die  Entfernung  von  Fremdkörpern,  die  auf  irgend  eine  Weise  in  das 
Lumen  des  Kehlkopfes  hineingelangt  oder  in  die  Schleimhaut  des- 
selben sich  eingebohrt  haben.  In  solchen  Fällen  hat  man  meist  nicht 
mehr  Zeit,  den  Kranken  einem  Specialisten  zu  überweisen,  und  dürft« 
statt  einem  gefahrlosen  und  für  den  Geübten  unschweren  Eingriff  zur 
Tracheotomie  seine  Zuflucht  nehmen  müssen,  die  ausserdem  hier  nur 
eine  momentane  Gefahr  beseitigen,  einen  endlichen  schlimmen  Aus^ 
gang  jedoch  nicht  verhindern  könnte.    Ich  erinnere  nur  an  die  von 
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Ziemssen  in  Beinern  Handbuch  beschriebenen  F&Ue  von  hyperacut 
verlaufendem  QlottiBodem,  bei  welchen  durch  einen  rechtzeitigen  endo- 
laryngealen  Eingriff  ohne  blutige  Eröffnung  der  Luftwege,  wie  ZiemB- 
Ben  gezeigt  hat,  daa  schwer  bedrohte  Leben  erhalten  werden  kann.^) 
Ich  will  vorerst  die  hierher  gehörigen  Operationen  nicht  n&her 
präcifliren  und  ausser  der  Entfernung  von  Fremdkörpern  nur  den 
Gatheterismus  laryngis,  das  Einbringen  von  Arzneimitteln  in  den 
Kehlkopf  und  in  die  Luftröhre,  die  Eröfihung  von  Abscessen  in  der 
Tiefe  des  Schlundes  oder  im  Kehlkopf  anführen ;  schon  die  einfachen 
Aetzungen  der  Stimmbftnder  verlangen  die  Zuhilfenahme  des  Spie* 
gelS|  sonst  gelingen  sie  gewiss  nicht  und  das  Instrument  gleitet  in 
der  ungeübten  Hand  in  den  Schlund  und  in  die  Speiseröhre  hinab; 
ähnliche  unsichere  Erfolge  wird  man  unter  solchen  Umst&nden  auch 
von  der  localisirten  Anwendung  des  galvanischen  Stromes  zu  er- 
warten haben  u*  s.  w.  Aber  abgesehen  davon  muss  an  die  Univer- 
sität selbst  die  Forderung  gestellt  werden,  dass  Jeder,  der  einem 
speciellen  Fache  sich  widmen  will,  genügend  nach  der  theoretischen 
und  praktischen  Seite  hin  Gelegenheit  finde,  sich  in  demselben  aus- 
zubilden und  die  von  Anderen  ersonnenen  und  vielfach  ausgeführten 
Operationen  muss  er  nach  wissenschaftlicher  Methode  erlernen  und 


1)  Ziemssen  batte  Gelegenheit  mehrere  Fälle  von  Keblkopfödem  mit  byper- 
acutem  Verlauf  zu  sehen,  davon  zwei  nach  bereits  erfolgtem  Tode.  Ein  Arbeiter, 
der  sehr  hungrig  von  der  Fabrik  kam,  schlang  die  Suppe,  in  der  sich  gehacktes 
Fleisch  befand,  sehr  gierig  hinunter,  wurde  plötzlich  von  enormer  Athemnoth  be- 
fallen und  starb,  ehe  Ziemssen  eintraf.  Die  Section  ergab  Glottisödem  durch 
Einspiessung  eines  spitzen  Knochenstflckes  in  den  Kehlkopfeingang. 

Eines  zweiten  Falles  von  rasch  tödtendem  Glottisödem  durch  Einspiessung 
eines  kleinen  Stückes  einer  Tabaksrippe  in  den  Yentriculus  Morgagni  wird  von 
Ziemssen  gleichfalls  Erwähnung  gethan. 

In  einem  dritten  Falle,  der  einen  17jährigen  Mann  betraf,  hatte  sich  ein 
stecliender  Schmerz  im  Halse  mit  heftigem  Schfingreiz  und  rasch  nachfolgenden 
Erscheinungen  der  Kehlkopfstenose  unmittelbar  nach  dem  Genuss  von  Brod  ein- 
gestellt, und  der  Kranke  kam  in  grösster  Angst  und  Athemnoth  zu  Ziems- 
sen gelaufen,  in  der  Meinung,  dass  er  mit  dem  Brode  eine  Nadel  verschluckt, 
welche  sich  im  Kehlkopf  verfangen  habe.  Die  laryngoskopische  Exploration  liess 
nicht  nur  eine  dunkelrothe  Injection  der  Schleimhaut  des  Kehlkopfeinganges  und 
beträchtliches  Oedem  der  aryepiglottischen  Falte,  sondern  auch  einen  kleinen 
schwarzen  Fremdkörper  im  rechten  Sinus  pyriformis  erkennen,  welcher  sich, 
nachdem  ihn  Ziemssen  mit  der  Kehlkopfzange  extrahirt  hatte,  als  ein  ca.  5  Mm. 
langer,  harter  und  spitziger  Hblzsplitter  erwies.  In  diesem  Falle  waren  vom  Mo- 
mente der  Einspiessung  des  Splitters  bis  zur  Extraction  kaum  15  Minuten  ver- 
gangen und  doch  war  die  entzündliche  Injection  und  SchweUung  schon  sehr  be- 
dentend  geworden,  (von  Ziemssen's  Handb.  d.  spec.  Pathol.  u.  Therap.  Bd.  lY. 
1.  Hälfte.  S.  320.) 
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einttben  können  und  nicht  später  auf  ein  mühevolles  eigraes  Ver- 
suchen  angewiesen  sein.  Die  einfachsten  wie  die  schwierigsten  Opera- 
tionen sollen  dämm  gelehrt  und  gelernt  werden,  wie  auch  die  Angen- 
operationen  in  den  bezüglichen  Operationscnrsen  gezeigt  und  am 
Phantom  versucht  werden.  Es  unterliegt  keinen  Schwierigkeiten, 
dass  auch  die  endolaryngealen  Operationen  in  dw  gleichen  Weise 
an  einem  passenden  Phantom,  wie  ich  es  seit  Jahren  thne,  draion- 
strirt  und  eingeübt  werden.  Einführung  von  Instrumenten  in  den 
Kehlkopf,  der  Catheterismus  laryngis,  Sondenflbungen,  das  Aufrichten 
und  Fixiren  des  Kehldeckels  durch  Sonden,  durch  die  v.  Bruns'sche 
Pincette,  durch  meinen  Kehldeckelheber,  durch  die  Naht,  das  Einbrin- 
gen von  Arzneimitteln  in  flüssiger  und  fester  Form  in  den  Kehlkopf, 
das  Einblasen,  Einspritzen  derselben,  die  Anwendung  der  Zange,  der 
Scheere,  der  Quetschschlinge,  die  Entfernung  von  fremden  Körpern, 
sowie  Messeroperationen,  Einstich  und  Dilatation,  so  zur  Eröffnung 
von  Abscessen,  lineare  Schnittführung,  Durchtrennung  von  Verwachs- 
ungen, Excisionen  von  Gewächsen  und  endlich  die  Anwendung  der 
Elektricität,  des  localisirten  Inductions-  oder  constanten  Stroms  in 
diagnostischer  und  therapeutischer  Beziehung,  sowie  die  Galvano- 
kaustik sind  unmittelbar  am  Phantom  auszuführen  und  Gogenstand 
eines  methodischen  Unterrichts.  Man  kann  diese  Operationsübungen 
an  menschlichen  Kehlköpfen,  die  aus  den  Leichen  passend  heraus- 
geschnitten wurden,  oder  an  Kehlköpfen  von  Schweinen,  die  ich  vor- 
zugsweise benutze,  vornehmen  lassen.  Bei  diesen  letzteren  wird  die 
dicke  fleischige  Zunge  vom  Zungenbein  abgelöst  und  der  Kehlkopf 
am  Zungenbein  und  Ringknorpel  mittelst  Klammem  befestigt.  Auch 
von  der  Trachea  aus  durch  eine  angelegte  Trachealfistel  können  in 
der  gleichen  Weise  sowohl  Untersuchungs-  wie  Operationsübungen 
ausgeführt  werden. 

Das  Phantom,  in  welchem  ich  die  zu  den  Uebungen  be- 
stimmten Kehlköpfe  befestige,  hat  folgende  Gonstruetion. 

Ein  entsprechend  grosser  Blechschild  mit  einer  unten  ovalen 
Oeffnung  stellt  die  Gesichtsmaske  und  die  Mundöfifnung  vor.  An 
dieser  Oeffnung  des  Blechschildes  ist  eine  horizontale  rückwärts  und 
oben  zum  Theil  geschlossene,  nach  hinten  und  unten  offene  und  vom 
und  nach  abwärts  zungenförmig  sich  verlängernde  Röhre  befestigt. 
Dieselbe  ersetzt  für  den  eingelegten  Kehlkopf  die  fehlende  Mund- 
und  Rachenhöhle.  An  dieser  horizontalen  Röhre  sind  aussen  seitlich 
2  Schrauben  Vorrichtungen  angebracht,  durch  welche  der  ganze  Ap- 
parat an  2  gleichfalls  horizontal  verlaufende  gabelförmige  Stangen, 
die  an  einem  festen  Stativ  verstellbar  sind,  befestigt  werden  kann. 
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Einige  Centimeter  unterhalb  der  gabelförmigen  Stangen ,  aber  mit 
ihnen  im  Zusammenhange  befinden  sich  zwei  in  einem  Charnier  be* 
wegliche  Doppelhaken,  durch  welche  die  untere  Partie  des  einge- 
brachten Kehlkopfes  oder  die  Luftröhre  eingehakt  werden  kann, 
während  durch  einen  anderen  in  die  Mundhöhle  einfach  eingelegten 
Doppelhaken  das  Zungenbein  festgehalten  wird.  Durch  Verschieben 
der  Gesichtsmaske  an  den  Stangen  der  Gabel  kann  der  Kehlkopf 
in  beliebiger  Weise  fixirt  und  angespannt  werden. 

Aus  dem  nun  Vorgetragenen,  meine  Herren,  resumirt  von  selbst 
die  nothwendige  Erweiterung  des  laryngologischen  Unterrichts  und 
die  Errichtung 

1.  von  Kliniken  oder  poliklinischen  Anstalten  und 

2.  von  Operationscursen  von  Kehlkopfkrankheiten 

ist  als  unabweisbare  Forderung  dieses  Unterrichts  hervorzuheben. 
Die  ersteren  sollten  durchaus  nicht  mehr,  wie  bisher,  den  privaten 
Charakter  tragen,  sondern  müssen  den  Unterrichtsanstalten  des  Staa- 
tes angereiht  und  wo  möglich  durch  Staatsmittel  unterstfitzt  werden.  >) 
Der  Errichtung  von  laryngoskopischen  Operationscursen  steht  da,  wo 
schon  Untersuchungscurse  abgehalten  werden,  kein  Hinderniss  im  Wege, 
um  so  weniger,  da  in  manchen  derselben  einfache  Operationsttbungen 
bereits  vorgenommen  werden.  Die  dadurch  sich  vollziehende  Schei- 
dung in  zwei  Curse,  Untersuchungscurs  und  Operationscurs,  ist  durch 
die  Grösse  der  Aufgabe  und  die  nothwendige  Gründlichkeit  des  Un- 
terrichts nach  beiden  Seiten  hin  bedingt.  Eine  weitere  Entwicklung 
hierher  bezüglicher  Ideen  oder  einen  Entwurf  über  die  Einrichtung 
dieser  Kliniken  und  Curse  einzubringen,  liegt  mir  gegenwärtig  femer 
als  die  schärfere  Präcisirung  des  laryngologischen  Unterrichts  im 
Allgemeinen  und  die  Einleitung  der  dazu  nöthigen  Maassnahmen  von 
Seite  der  competenten  Lehrer  und  Unterrichtsanstalten. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  die  öffentliche  Constituirung  derLaryngo- 
logie  als  selbstständige  Disciplin  und  ihre  erste  Vertretung  auf  der 
50.  Naturforscherversammlung  zu  München,  nicht  minder  aber  auch 
ihre  Verbindung  mit  der  Otiatrie  begrüssen,  zu  der  sie  die  innigsten 
Beziehungen  hat,  wie  die  Sprache  zum  Gehör,  wie  die  Erzeugung  des 
Schalles  zu  seiner  Wahrnehmung.    Die  auf  dieser  Versammlung  an- 


1)  In  München  sind  wir  durch  von  ZiemBsen*8  rastlose  Bemühungen  in 
der  Lage,  diese  Unterstützung  von  Seite  des  Staates  und  der  Universit&t  in  vollem 
Maasse  zu  geniessen.  Für  meine  laryngoskopischen  Untersuchungscurse,  Klinik 
und  Operationscurse  sind  mir  am  neuen  klinischen  Institute  zwei  S&le  überlassen 
und  eine  reichhaltige  Sammlung  von  Apparaten  und  Phantomen,  sowie  ein  voll- 
ständiges Instrumentarium  etc.  für  den  Unterricht  zur  Verfügung  gestellt. 
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gebahnte  Verbindung  beider  Specialitäten  wird  für  ihre  Entwicklung 
und  fttr  ihre  Stellung  im  akademischen  Unterrichte  vielleicht  einmal 
maassgebend  werden,  und  dann  als  Ganzes,  als  umfangreiche  Dis- 
ciplin  erscheineui  was  gegenwärtig  noch  als  Theile  sich  findet.  Wie 
rasch  sich  das  vollständige  Zusammenfassen  heider  vollddien  wird, 
hängt  von  dem  Zusammenwirken  ihrer  vorzttglichsten  Vertreter  and 
der  Heranbildung  ihrer  Schulen  vorwiegend  ab  und  wird  durch  die 
Zeit  ihre  Erledigung  finden.  Gegenwärtig  wollen  wir  die  erste  öffirat- 
liche  Vereinigung  derselben  mit  Freuden  begrttssen. 


II. 

Indem  ich  jetst  zu  einer  ausführlichen  Beschreibung  der  einzelnen 
Apparate  Obergehe,  will  ich  zugleich  eine  Anleitung  fflr  ihre  Benutz- 
ung zu  Unterrichtszwecken ,  insbesondere  fttr  die  Verwerthung  des 
Phantoms  zu  laryngoskopisch  chirurgischen  Uebungen  zu  geben  ver- 
suchen. In  Bezug  auf  die  Verwendung  des  letzteren  sind  in  dies^ 
Anleitung  die  Grundzflge  meines  laryngoskopischen  Operationacurses 
niedergelegt. 

A)  Ueber  den  Apparat  zur  Demonstration  der  Muskelwirkung 
habe  ich  in  Ettrze  Folgendes  mitzutheilen : 

Was  zuerst  die  Grdssenverhältnisse  des  Apparates  anbelangt  0» 
so  beträgt  die  Länge  des  Brettes,  auf  welchem  die  Muskelschnllre 
flächenartig  ausgebreitet  sind,  64  Cm.,  seine  Breite  48  Cm.,  während 
die  schematische  Zeichnung  des  Querschnitts  der  Cartilago  cricoid. 
unmittelbar  unterhalb  der  Stimmbänder  32  Cm.  im  Längs-  und  28  Cm. 
im  Querdurchmesser  enthält  und  der  Durchschnitt  des  Knorpels  selbst 
3,5 — 4,0  Cm.  dick  erscheint.  Die  untere  Partie  der  über  den  Pro- 
cessus vocal.  durchschnittenen  Aryknorpel  hat  eine  grösste  Länge 
von  der  Spitze  des  Vocalfortsatzes  bis  zum  äussern  hintern  Rande 
des  Muskelfortsatzes  von  14  Cm.  und  eine  grösste  Breite  quer  vor 
dem  Process.  musc.  von  5  Cm.  Das  Brett  selbst  (Taf.  XII.  Fig.  1) 
ist  mittelst  einer  Querleiste  verstellbar  auf  zwei  auf  einer  starken 
Fussplatte  von  Buchenholz  senkrecht  sich  erhebenden  Tragstangen 
befestigt.  Der  Grund  des  Brettes  ist  weiss  gehalten  und  von  ihm 
erhebt  sich  der  graue,  innen  und  aussen  mit  einer  rothen  Marke 
begrenzte  Querschnitt  des  Ringknorpels  deutlich  ab.  Das  Lumen 
des  Ringknorpels  selbst  ist  schwarz  grundirt;  auch  die  Querschnitte 

1)  Der  Muskelapparat  wurde  in  der  mechaniscben  Werkst&tte  von  V/lede- 
mann,  Firma  Böhm  und  Wiedemann,  Chem.  Utensilienhandlung  etc.,  München, 
Eaufingerstrasse  Nr.  20,  hergesteUt. 
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der  Aryknorpel  zeigen  die  gleiche  graue  Farbe  wie  jener.    Beider- 
seitg  unten  und  aussen  im  Querschnitte  des  Ringknorpels,  entspre- 
chend der  Stelle;  an  welcher  die  Articulatio  cricoaryt.  sich  befindet, 
ist  ein  nach  innen  etwas  concaver,  5  Gm.  langer  und  1  Gm.  breiter 
Schlitz  angebracht,  in  welchem  die  Querschnitte  der  Aryknorpel  sich 
bewegen.    Die  Wände  des  Schlitzes  sind  zu  diesem  Zweck  mit  einer 
Metallhfilse  ausgekleidet,  an  deren  glatten  Flächen  die  Reibung  auf 
einen  geringen  Grad  reducirt  ist  und  eine  rasche  sichere  Führung 
ermöglicht    In  diesem  Schlitz  läuft  eine  den  Verhältnissen  entopre- 
chende  lange  und  dicke  Achse,  um  welche  sich  der  Querschnitt  des 
Aryknorpels  bewegt.    Das  vordere  Ende  der  Achse  über  dem  Quer- 
schnitte trägt  ausserdem  noch  zwei  Bollen,  in  welche  gleich  zu  be- 
sprechende Muskelschnfire  eingehängt  sind,   während   das  andere 
Ende,  welches  hinter  dem  Brette  herausragt,  eine  Flügelschraube 
trägt  (Taf.  XII.  Fig.  2) ,  durch  deren  Anziehen  der  Querschnitt  des 
Giesskannenknorpels  in  richtiger  Lage  festgehalten  wird.    Auf  diese 
Weise  kann  der  Aryknorpel  auf  dem  Ringknorpel  in  zwei  Richtungen, 
nach  oben  und  aussen,  nach  unten  und  innen,  entsprechend  der 
Längsrichtung  der  Qelenkflächen  des  Ringknorpels  bewegt  und  um 
seine  verticale  Achse  gedreht  werden  ^).   Das  Bild  selbst,  das  durch 
diese  Zusammenstellung  erhalten  wird,  entspricht  demnach  vollständig 
der  Area  glottidis,  wie  es  sich  im  ^Kehlkopfspiegel  darstellt.   Oben  am 
Bingknorpel  ist  entsprechend  einem  Segment  des  Schildknorpels  ein 
Rollenapparat  zur  Aufnahme  der  betreffenden  Muskel-  und  Stimm- 
bänderschnüre  angebracht.   Zwischen  zwei  halbmondförmig  gekrümm- 
ten 9  Gm.  langen  und  1,5  Gm.  breiten  Platten  sind  vier  Rollen  einge* 
schaltet  und  die  Platten  oben  durch  ein  4  Gm.  langes  Metallstück  ver- 
bunden, das  in  der  Mitte  einen  2,5  Gm.  langen  Schlitz  trägt,  durch 
welchen  der  ganze  Apparat  an  zwei  senkrecht  übereinanderstehenden 
Schrauben  aufgehängt  ist.    Diese  Art  der  Befestigung  vermittelt  eine 

1)  DasB  bei  dieser  Vorrichtung  nicht  alle  BewegungBmodalit&ten  erschöpft 
sind,  welche  am  Cricoaryt&noidalgelenk  ausgeführt  werden  können,  wird  derVer- 
werthung  des  Apparates  zu  Unterrichtsz wecken  keinen  Eintrag  thun.  Ausserdem 
kann  man  noch  statt  der  einfachen  Durchbohrung  des  Aryknorpeldurchschnittes 
an  der  gleichen  Strecke  parallel  dem  Querdurchmesser  einen  ca.  1,5  Cm.  langen 
und  entsprechend  breiten  Schlitz  anbringen  lassen,  wodurch  noch  die  Bewegung 
angezeigt  wird,  welche  der  Aryknorpel  ausführt,  wenn  er  auf  der  Oelenkfl&che 
des  Ringknorpels  um  eine  Achse  rotirt,  welche  durch  den  Lftngsdurchmesser 
derselben  gelegt  ist.  Dass  der  Vocalfortsatz  hierbei  nicht  einen  Kreisbogen  be- 
schreibt, welcher  die  Horizontalebene  der  Glottis  schneidet,  ist  für  die  Demon- 
stration der  vorzüglich  in  Betracht  kommenden  Muskelactionen  nicht  von  maass- 
gebender  Bedeutung. 

Dentachea  Archiv  f.  klin.  Modldn.    XXI.  Bd.  35 
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beständige  sichere  verticale  Ftthrung,  verhindert  i  dass  der  Apparat 
mehr  als  wttnschenswerth  um  seine  Achse  sich  dreht,  und*  gestattet 
immerhin  noch  eine  Bewegung  von  einigen  Millimetern  nach  aufwärts 
und  abwärts.  Unten  sind  die  Platten  ausserdem  noch  durch  eine  von 
vom  nach  rückwärts  laufende,  nach  unten  bogenförmig  sich  ausbeu- 
gende  Spange  verbunden,  in  welche  die  Stimmbandschnur  eingehängt 
werden  kann.  Der  Rollenapparat  stellt  also  den  Schildknorpel  dar, 
soweit  er  für  die  beabsichtigten  Zwecke  nothwendig  erscheint 

In  dieses  künstliche  Knorpelgerüste  sind  nun  die  die  Stimm- 
bänder und  Muskeln  darstellenden  Schnüre  eingehängt  und  vermit- 
teln die  am  lebenden  Kehlkopf  vorkommenden  Erscheinungen.  Eine 
0^5  Gm.  dicke,  weisse  seidene  Schnur  ist  durch  die  oben  beschrie- 
bene Spange  am  untern  Theil  des  Rollenapparates,  der  den  Schild- 
knorpel anzeigt,  gezogen  und  mit  ihren  Enden  an  die  beiden  Spitzen 
der  Giessbeckendurchschnitte  mittelst  Häkchen  oder  Stiften  einge- 
hängt, so  dass  durch  dieselben  die  beiden  Stimmbänder  in  klarer 
Weise  markirt  werden.  Die  einzelnen  Muskel  selbst  können  ent- 
weder durch  gleichfarbige  rothe  oder  der  deutlichen  Uebersicht  halber 
durch  verschiedenfarbige  ca.  0,3  Cm.  dicke,  seidene  Schnüre  angezeigt 
werden,  und  zwar,  soweit  es  die  flächenartige  Vertheilung  gestattet, 
mit  Beibehaltung  ihrer  anatomischen  Lagerung,  so  dass  die  Richtung 
der  Schnüre  von  den  Rollen  zu  den  Haken  oder  Stiften  auch  die 
Richtung  ihrer  natürlichen  Wirkung  angibt. 

Die  beiden  Mm.  cricoaryt.  post.  sind  in  zwei  Theile  zerlegt, 
eine  starke,  mittlere  innere  Portion,  deren  Bündel  eine  mehr  schiefe 
Richtung  einnehmen,  und  eine  schwächere  äussere  mit  mehr  steil  ver- 
laufenden  Fasern,  die  nach  der  Untersuchung  von  Rühlmann^  die 
Aryknorpel  nach  aussen  und  abwärts  ziehen,  während  die  inneren 
die  Fixation  der  Knorpel  nach  hinten  und  innen  und  die  Rotation 
um  ihre  Längsachsen  mit  Auswärtsdrehung  der  Proc.  vocal.,  Oeffnung 
der  Glottis,  vermitteln.  Dem  entsprechend  werden  die  von  h  nach  i 
(Taf.  Xn.  Fig.  1),  resp.  von  der  hintern  Ringknorpelplatte  nach  den 
Proc.  musc.  verlaufenden  Schnüre  bei  isolirter  Belastung  die  Spitzen 
der  Stimmfortsätze  nach  aussen  drehen.  Die  äussern  Schnüre  kf^  k 
und  n  sind,  um  die  Drehung  der  Giesskannenknorpel  zu  vermeiden, 
beim  Phantom  mehr  in  die  Mitte  gerückt  und  inseriren  in  n\  wo 
ihre  Endschleifen,  um  die  Reibung  zu  vermindern,  über  eine  kleine 
Rolle  hinweggehen.    Die  Antagonisten  dieser  beiden  Muskeln,  die 

1)  Untersuchungen  über  das  Zusammenwirken  der  Muskeln  bei  einigen  liäu- 
figer  vorkommenden  Kehlkopfstellungen.  Sitzungsber.  der  kais.  Akad.  d.  Wissen- 
schaften.   Wien  1874.  Bd.  LXIX.  1.— 5.  Heft. 
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Mm.  crieoaryt.  lat,  sind  gleichfalls  wieder  in  zwei  Portionen  zerlegt, 
von  denen  die  eine  obere  and  vordere  mit  mehr  schief  verlaufenden 
Bttndeln  einmal  die  Giesskanne  nach  aussen  und  abwärts  zieht  und 
zweitens  die  Spitze  des  Vocalfortsatzes  nach  einwärts  dreht,  also  die 
Glottis  schliesst,  während  die  andere,  hintere  und  untere  mit  mehr 
horizontal  gerichteten  Fasern  im  gleichen  Sinne  mit  der  äussern 
Portion  des  M.  cricoarytaenoid.  postic.  die  Giesskanne  einfach  nach 
aussen,  vom  und  abwärts  stellt  (Rü  hl  mann).  An  dem  Phantom 
sind  diese  Muskelpartien  markirt  durch  die  Schnüre  m  und  m',  die 
obern  vordem  von  der  seitlichen  obern  Partie  des  Ringknorpels 
nach  dem  Processus  muscul.  verlaufend,  und  die  hintern  untern 
durch  die  von  n  nach  n  gelegte;  auch  hier  werdendie  Endschlei- 
fen dieser  letztem  Schnüre  wieder  über  Rollen  gezogen,  welche 
sich,  um  die  Einwärtsdrehung  zu  vermeiden,  mehr  nach  innen 
auf  der  Durchschnittsfläche  der  Aryknorpel  sich  befinden.  Werden 
daher  die  Schnüre  A,  t,  welche  die  Innern  Portionen  der  Mm.  crico- 
aryt.  post.  darstellen,  angezogen,  so  treten  die  beiden  Giessbecken- 
knorpel  näher  aneinander  und  die  Stimmfortsätze  werden  nach  aussen 
bewegt,  die  Glottis  geöffnet.  Sind  im  Gegensatze  zu  diesen  die 
Schnüre  m,  m',  welche  die  obern  Portionen  der  Mm.  cricoaryt.  lat. 
darstellen,  isolirt  belastet,  so  entfernen  sich  die  beiden  Aryknorpel 
von  einander  und  die  Spitzen  der  Yocalfortsätze  werden  nach  ein- 
wärts gestellt,  die  Glottis  geschlossen.  Werden  dagegen  die  äussern 
Portionen  der  beiden  Mm.  cricoaryt.  post  und  lat  entweder  isolirt 
oder  beide  zugleich  mit  Kugeln  beschwert,  so  werden  jederzeit  die 
beiden  Giessbeckenknorpel  von  einander  entfernt  und  nach  aussen 
und  abwärts,  nach  der  Position  des  Phantoms  nach  aussen  und  auf- 
wärts gezogen.  Es  ist  die  Darstellung  dieses  Verhältnisses  für  das 
richtige  Verständniss  des  Mechanismus,  der  die  Bewegung  der  Ary- 
knorpel vermittelt,  von  grosser  Wichtigkeit^).  Der  M.  arytaenoid. 
transvers.  ist  gemäss  seiner  Insertion  zwischen  den  beiden  Giess- 
beckenknorpeln  durch  zwei  Schnüre  bezeichnet,  die  so  angebracht 
sind,  dass  sie  die  Annäherung  der  Innenfläche  beider  Knorpel  ohne 
eine  Drehung  derselben  um  ihre  Längsachsen  exact  auszuführen  ver- 
mögen. Man  kann  hier  die  Schnüre  auf  zweierlei  Art  befestigen, 
einmal  indem  man  die  eine  Schnur  ungefähr  in  der  Mitte  des  innem 
Randes,  der  die  Innenfläche  des  Aryknorpels  andeutet,  an  dem  dazu 
bestimmten  Stift  einhängt,  die  Schnur  in  'etwas  schiefer  Richtung 

1)  Vergleiche  auch  hierzu  die  Arbeit  von  Dr.  Jelenffy,  Üeber  die  Fixation 
der  Giessbeckenknorpel  während  der  Phonation.  Wiener  nxed.  Wochenschr.  1872. 
Nr.  26. 
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naoh  der  entgegengesetzten  Seite  hinfuhrt  und  dort  Aber  eine  auf 
der  Tafel  unterhalb  der  Ringknorpelzeichnung  befindliche  Rolle  leitet, 
/  und  ly  oder  indem  man  diese  Rolle  an  dem  Innern  Rand  des  Giess- 
beckendurehschnitts  der  andern  Seite  anbringt  und  die  Schnur  von 
der  entgegengesetzten  Seite  über  diese  führt  Indem  die  zwei  Schnüre 
in  gleicher  Weise  beiderseits  befestigt  sind,  werden  sie,  wenn  sie 
belastet  werden,  die  innem  Ränder  der  beiden  Knorpeldurehschnitte 
einander  n&hern,  soweit  die  Bewegungsvorriohtung ,  welche  dem 
Cricoaryt&noidealgelenk  entspricht,  dasselbe  gestattet.  Um  die  Wir- 
kung des  Thyreoaryt.  int.  zu  erhalten,  wurde  an  der  Befestigangs- 
stelle  der  Stimmb&nderschnüre  am  Process.  voc.  eine  rothe  Schnur 
eingehängt  und  beiderseits  durch  zwei  Ringe,  welche  in  passender 
Entfemung^  an  der  Stimmbandschnur  sich  befinden,  mit  dieser  zu- 
sammengehalten, so  dass  sie  in  gleicher  Richtung  mit  ihr  nach  dem 
Rollenapparat,  der  den  Schildknorpel  darstellt,  verläuft  und  dort 
über  die  Innern  Rollen  hinweggeht,  um  von  da  in  horizontaler  Rich- 
tung nach  aussen  über  eine  zweite  Rolle  geleitet  zu  werden  (f,  o). 
Wird  bei  geschlossener  Glottis  der  Erschlaffungszustand  dieses  Mus- 
kels durch  Gummibänder  hergestellt,  welche  horizontal  yerlaafend 
in  der  Mitte  der  beiden  Muskelschnüre  eingehängt  sind  und  diese 
bogenförmig  nach  aufeiwärts  ziehen,  wie  es  der  Inactivität  des  Muskels 
entspricht,  so  bilden  auch  die  Stimmbänderschnüre  eine  bogenförmige 
Linie  mit  ihrer  Convexität  nach  aussen,  durch  die  eine  schmale 
Spalte  entsteht,  wie  sie  bei  der  Lähmung  der  Mm.  thyreoaryt.  int 
beobachtet  wird.  Belastet  man  jetzt  die  Muskelschnüre,  so  werden 
dieselben  sofort  die  Elasticität  des  Gummibandes  überwinden  and 
durch  ihre  straffe  Spannung  die  Stimmbandschnur  nach  einwärts 
drängen  und  den  Glottisschluss  zu  Stande  bringen.  In  einfacherer 
Weise  kann  man  die  Function  der  Mm.  thyreoaryt  zeigen,  wenn 
man  bei  der  Phonationsstellung  des  Phantoms  die  durch  die  Gewichte 
belasteten  Schnüre,  welche  die  Muskeln  bezeichnen,  mit  den  Fingern 
auf  einer  Seite  oder  beiderseits  nach  auswärts  zieht  und  so  die  durch 
die  Unthätigkeit  des  Muskels  erzeugte  Spalte  künstlich  hervorbringt 
Lässt  man  dann  die  Muskelschnüre  plötzlich  los,  so  spannen  sieh 
dieselben  sofort  durch  den  jetzt  zur  Wirkung  kommenden  Gewichts- 
zug an,  drängen  die  StimmbandschnQre  vor  sich  her  und  schliessen 
die  Glottis  so  prompt  und  schön,  wie  man  es  für  die  Demonstration 
nur  immer  wünschen  kann.  Die  Schnüre  der  Mm.  thyreoaryt  ext. 
sind  aussen  und  vorn  vom  Process.  muscul.  der  Giessbeckendurch- 
schnitte  entsprechend  der  vordem  äussern  Kante  derselben  einge- 
hängt {p  p)  und  laufen  gleichfalls  in  zwei  Rollen,  über  die  äussere 
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im  Rollenapparat  befindliche  und  über  eine  jenseits  der  Zeichnung 
auf  der  Tafel  angebrachte ;  die  Zagrichtung  wird  auch  der  Wirkung 
des  Muskels  entsprechen :  sie  wird  die  äussere  Kante  des  Oiessbecken- 
knorpels  nach  vorn  und  aussen  und  den  Stimmfortsatz  nach  einwärts 
bewegen,  wie  es  durch  entsprechende  Belastung  sofort  gezeigt  wer- 
den kann.  Endlich  sind  an  dem  Apparat  noch  die  Mm.  cricothyreoid. 
durch  eine  Schnur  dargestellt ,  welche  horizontal  durch  den  Bollen- 
apparat unterhalb  der  Aufhängstange  desselben  q  durchgezogen  ist 
und  beiderseits  über  zwei  Rollen,  eine  innere "9''  und  eine  äussere  q^ 
hin  wegläuft;  oder  man  kann  zwei  Schnüre  an  der  angegebenen  Stelle 
in  den  Rollenapparat  einhängen  und  nach  aussen  fortführen.  Durch 
Anspannung  dieser  Schnüre  wird  der  Rollenapparat  von  den  Spitzen 
der  Giessbeckendurchschnitte,  Spitzen  der  Stimmfortsätze,  entfernt, 
und  zwar  bei  der  durch  die  Befestigung  bedingten  Beweglichkeit 
desselben  um  die  Grösse  des  freien  Schlitzes  in  seiner  Aufhäng- 
stange  w^  in  welchem  die  Befestigungsschrauben  laufen.  Besonders 
schön  macht  sich  hier  der  Versuch,  bei  geschlossener  Glottis  und 
Inactivität  der  Mm.  cricoaryt.  post.  eine  theilweise  Oeffnung  der 
Glottis  durch  die  Einwirkung  der  Mm.  cricothyreoid.  hervorzubringen 
(Michael^)).  Zieht  man  nämlich  unter  dieser  Voraussetzung,  einfach- 
geschlossene  Glottis  und  Nichtbelastung  der  Postici  und  Laterales, 
die  Schnüre  der  Cricothyreoid.  an,  so  bewegen  sich  die  Stimmfortsätze 
sofort  eine  kleine  Strecke  weit  nach  aussen  und  die  Glottis  öffnet 
sich  im  gleichen  Verhältniss. 

Wie  man  sieht,  ist  es  auf  diese  Weise  möglich,  die  Mechanik 
des  menschlichen  Kehlkopfes  in  ihrer  einfachsten  Form  klarzulegen 
und  die  in  unserem  Programm  für  den  laryngoskopisch^anatomischen 
Unterricht  gestellte  Aufgabe  vollkommen  zu  lösen.  Es  kann  die 
Bewegung  jedes  einzelnen  Muskels,  sowie  der  Effect  ganzer  Muskel- 
gruppen an  dem  Phantom  gezeigt,  sowie  wiederum  die  Ausschaltung 
eines  oder  mehrerer  Muskeln  vorgenommen  und  die  unter  solchen 
Bedingungen  resultirenden  Bewegungsänderungen  demonstrirt  und 
nachgewiesen  werden.  Als  Motor  für  den  Apparat  benütze  ich  Blei- 
kugeln von  passender  Grösse  und  genügendem  Gewicht,  welche  an 
die  einzelnen  Muskelschnttre  eingehängt  werden  und  durch  ihr  Ge- 
wicht den  Muskelzug  in  der  ganz  bestimmt  vorgezeichneten  Weise 
ausführen.  Am  Ende  einer  jeden  Muskelschnur  habe  ich ,  um  die- 
selbe in  der  nöthigen  Spannung  zu  erhalten,  eine  kleinere  Bleikugel 


1)  Zur  Physiologie  und  Pathologie  des  Gesanges.    Berliner  klin.  Wochenschr. 
1S76.  Nr.  36. 
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angebracbt;  und  da  sich  diese  Kugeln  an  allen  Schnüren  vorfinden, 
so  werden  sie  als  Aequilibrirkugeln  sich  gegenseitig  im  Gleichgewichte 
erhalten.  Zur  Belastung  selbst  verwende  ich  grössere  Kugeln,  von 
2,5  Cm.  Durchmesser  und  ca.  100  Grm.  Gewicht,  welche  an  zwei 
Polen  mit  Haken  versehen  sind,  um  je  nach  der  Grösse  des  zu  er- 
zielenden Effects  besonders  bei  grösseren  Beibungswiderständen  zwei, 
drei  und  vier  mit  einander  verbinden  zu  können.  Da  die  Kugeln, 
besonders  wenn  sie  zu  mehreren  verbunden  sind,  beim  Einhängen 
in  die  Muskelschnüre  leicht  an  die  Tafel  anstossen  und  dadurch  ein 
störendes  Geräusch  hervorrufen,  kann  man  sie  mit  Leder  oder  Kaut- 
schuk überziehen  lassen  und  dadurch  das  bei  der  Demonstration 
vielleicht  belästigende  Anprallen  unhörbar  machen.  Endlich  könnte 
es  bei  Benützung  von  verschiedenfarbigen  Muskelschnüren  vorthdl- 
haft  sein,  die  Kugeln  gleichfalls  mit  verschiedenfarbigen  Ueberzügen 
zu  versehen  und  für  die  einzelnen  Schnüre  die  gleichfarbigen  Kugeln 
zu  benützen.  Die  für  den  Studirenden  nothwendige  Uebersichtlich- 
keit  über  die  ihm  vorgeführten  mechanischen  Vorgänge  wird  dadurch 
ohne  Zweifel  gewinnen. 

Bei  der  Demonstration  der  verschiedenen  physiologischen  und 
pathologischen  Bewegungserscheinungen  im  Kehlkopfe,  wie  sie  nicht 
nur  für  den  laryngologischen,  sondern  auch  für  den  anatomisch-phy- 
siologischen Unterricht  nothwendig  ist,  werden  an  dem  Muskelapparate 
die  gleichen  einfachen  nur  jene  Verhältnisse  bestimmenden  Einwir- 
kungen statthaben,  welche  auch  beim  lebenden  Kehlkopf  die  physio- 
logischen Functionen  oder  die  pathologischen  Störungen  bedingen.  Die 
beim  lebenden  Kehlkopf  in  Action  tretende  Muskelkraft  ist  bei  dem 
Apparate  in  der  Zug  Wirkung  der  eingehängten  Kugelgewichte  gegeben, 
die  Erscheinungen  der  paralytischen  Störungen  resultiren  hier  durch 
die  Nichtbelastung  der  betreffenden  Muskelschnüre,  während  die 
Antagonisten  durch  ihre  Belastung  einseitig  zur  Wirkung  kommen. 
Beim  Einhängen  der  Kugeln  in  die  einzelnen  Muskelschnüre  ist  be- 
sonders Bücksicht  auf  die  Widerstände  im  Apparate  zu  nehmen, 
welche  theils  durch  die  Reibung,  theils  durch  die  die  Gleichgewichts- 
lage bedingenden  Aequilibrirkugeln  hervorgerufen  werden,  wenn  die 
gesuchte  Muskelaction  rasch  und  richtig  eintreten  soll.  Man  wird 
daher  be;i  den  verschiedenen  Muskelschnüren  mehr  oder  weniger 
Kugeln  anhängen  müssen,  je  nachdem  von  ihnen  sämmtliche  Wider- 
stände überwunden  werden  müssen  oder  Hilfsmuskeln  dafür  bereits 
in  Action  getreten  sind.  So  wird  man,  wenn  der  Apparat  nur 
mit  Aequilibrirkugeln  behangen  die  Phonation  anzeigt,  die  Glottis 
offnen  und  in  die  Respirationsstellung  übergehen  können,  wenn  man 
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nicht  nur  die  Reibung  in  den  Bewegungsvorrichtungen,  sondern  auch 
die  Gewichte  der  Aequilibrirkugeln  an  den  Schüttren  der  Mm.  crico- 
aryt.  lat.,  thyreoaryt.  ext,  zum  Theil  auch  der  int.  und  des  M.  transv. 
durch  Einhängung  von  Eugelgewichten  an  den  beiden  Mm.  crico- 
aryt.  post.  yoUkommen  überwunden  hat  und  noch  einen  Ueberschuss 
an  Zugkraft  durch  dieselben  zur  Wirkung  kommen  lassen  kann. 

Auf  Tafel  XII.  Fig.  1  zeigt  das  Phantom  ruhige  Respirations- 
stellung,  die  Stimmbänder  sind  erschlafft  und  nach  aussen  an  die 
Wandungen  des  Kehlkopfes  angelegt,  die  Aryknorpel  auf  ihren  Ott- 
lenkflächen  nach  aussen  und  vom  gerflckt  und  die  Process.  vocaL 
gleichfalls  nach  aussen  gedreht.  Die  Stimmbänder  selbst  bilden  mit 
der  inneren  Fläche  der  Stimmfortsätze  einen  stumpf  einspringenden 
Winkel,  wie  er  bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  wahrgenom- 
men  wird.  Ausgeführt  wird  diese  Action  durch  Belastung  der  Mus- 
kelschnüre,  welche  die  Mm.  cricoaryt.  post.  darstellen,  und  zwar 
derjenigen,  welche  der  Innern  Portion  (A,  i)  angehören  und  insbe- 
sonders  die  Drehung  der  Aryknorpel  um  ihre  Achse  und  Auswärts- 
stellung der  Process.  voc.  bewirken,  durch  zwei  Kugeln,  während 
an  die  äussern,  welche  vorwiegend  den  Aryknorpel  nach  auswärts 
und  abwärts,  hier  auswärts  und  oben,  bewegen,  je  eine  Kugel  an- 
gehängt ist.  Ausserdem  sind  hier  noch  die  hintern  untern  Portionen 
der  Mm.  cricoaryt.  lat.  (n,  n)  mit  je  einer  Kugel  versehen,  um  die 
homologe  Wirkung  derselben  zu  zeigen  und  die  Fixation  der  Ary- 
knorpel in  dieser  Stellung  zu  erhalten.  Lässt  man  diese  Muskel- 
portion in  die  Bewegung  nicht  eingreifen,  so  wird  auch  die  äussere 
Portion  des  M.  cricoaryt.  post  mit  zwei  Kugeln  belastet  werden 
müssen,  indem  sonst  die  innere,  welche  die  Einwärtsbewegung  und 
Drehung  des  Aryknorpels  um  seine  Achse  auszuführen  hat,  zu  sehr 
das  Uebergewicht  erhalten,  die  beiden  Giessbeckenknorpel  zugleich 
nach  einwärts  ziehen  und  ihre  hintern  und  innern  Kanten  einander 
nähern  wird.  Alle  übrigen  Muskelschnüre  sind  nur  mit  Aequilibrir- 
kugeln versehen  und  zeigen  somit  an,  dass  sie  an  der  ausgeführten 
Function  selbst  nicht  activ  betheiligt  sind. 

Während  die  erste  Tafel  einen  normalen  physiologischen  Vor- 
gang an  dem  Muskelphantom  erkennen  lässt,  ist  auf  der  zweiten 
Tafel  das  Bild  einer  pathologischen  Störung  wiedergegeben^  wie  sie 
durch  Muskellähmung  im  Kehlkopf  hervorgerufen  wird.  Der  Muskel- 
apparat stellt  eine  rechtsseitige  Recurrenslähmung  mit  Phonations- 
stellung  des  linken  Stimmbandes  durch  die  gesunden  Muskeln  dar. 
Das  rechte  Stimmband  befindet  sich  in  Gadaverstellung,  es  nimmt 
ungefähr  die  Mitte  ein  zwischen  Respirations-  und  Phonationsstellung, 
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ist  erschlafft  und  bildet  einen  leichten,  concaven  Bogen  nach  ein- 
w&rts,  der  Process.  yoc.  ist  etwas  nach  auswärts  gedreht ;  das  linke 
Stimmband  ist  in  Phonationsstellung  getreten,  erscheint  straff  ange- 
gespannt, überschreitet  die  Mittellinie,  bedingt  Schiefstellung  der 
Glottis.  Das  Bild  ist  ausserordentlich  schön  und  wahr,  wie  es  durch 
die  laryngoskopische  Untersuchung  bei  Recurrensparalyse  aufgefunden 
wird.  Die  Muskelschnüre  der  rechten  Seite  sind  vollkommen  un- 
thätig  und  nur  mit  Aequilibrirkugeln  belastet,  während  auf  der  linken 
Seite  die  Schnüre,  welche  die  beiden  Portionen  des  M.  cricoarvt 
lat.  und  den  M.  thyreoaryt.  ext.  darstellen,  mit  einer  und  mit  drei 
Kugeln  belastet  sind,  und  somit  zeigen,  dass  diese  Muskeln  durch 
den  Willensimpuls  des  Kranken  den  phonatorischen  Glottisschluss 
versuchen,  während  die  entsprechenden  Muskeln  der  andern  Seite 
die  Function  nicht  mehr  auszuführen  vermögen.  Eine  Belastung  des 
M.  thyreoaryt.  int.  wurde  hier  unterlassen. 

Nach  diesen  Beispielen  wird  es  somit  nicht  mehr  schwer  sein, 
jede  mögliche  physiologische  Action  und  jede  pathologische  Störung, 
wie  sie  im  Muskelapparat  des  menschlichen  Kehlkopfs  vorkommen 
und  Gegenstand  der  wissenschaftlichen  Erörterung  sind,  mit  dem 
Apparate  auszuführen  und  beim  laryngoskopischen  Unterricht,  sowie 
bei  der  Demonstration  bezüglicher  Kranken,  die  erkannten  Störungen 
durch  die  einfachen  mechanischen  Vorgänge  klar  zu  machen.  Ich 
habe  wiederholt  gefunden,  dass  auf  diese  Weise  die  Functionen 
der  Kehlkopfmuskeln  und  die  Diagnose  und  Analyse  der  Stimm- 
bandlähmung von  den  Studirenden  viel  gründlicher  verstanden  wird, 
als  man  dies  bisher  durch  Wort  und  Abbildung  erreichen  konnte. 

B)  Ich  gehe  nun  zur  ausführlichen  Beschreibung  der  laryngo- 
skopischen und  rhinoskopischen  Phantome  Über  (Taf.  XIV  u.  XV)^ 
deren  (Tonstruction  im  Princip  bereits  angegeben  wurde. 

Zur  Herstellung  der  Gesichtsmaske  kann  man  sich  eine  solche 
entweder  aus  Papiermach^e  verfertigen  lassen,  oder  besser  und  ein- 
facher, man  benützt  dazu  ein  passendes  Maskenvisir  und  Überträgt 
die  Herstellung  einem  geschickten  Arbeiter.  Meine  Phantome  wurden 
zur  vollständigen  Zufriedenheit  von  Buchbinder  Hess  in  München  <) 
construirt.  An  dem  käuflichen  Maskenvisir  wird  von  den  Mund- 
winkeln aus  ein  horizontaler  Schnitt  ausgeführt  und  die  Maske  in 
zwei  Theile  getheilt.  Dadurch  kann  man  den  Mund  der  Maske  in 
der  gehörigen  Weite  geöffnet  herstellen,  indem  man  jetzt  das  untere 
Stück  zum  obern  in  einen  solchen  Winkel  bringt,   wie  ihn  die  für 

1)  München,  Lnitpoldstrasse  Nr.  2. 
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die  laryngoskopische  und  rhinoskopische  Untersuchung  nothwendige 
Weite  der  Mundöffhung  verlangt,  und  rechts  und  links  durch  Ein- 
setzen von  dreieckigen  Pappstücken  die  klaffenden  Lücken  ver* 
schliesst.  Der  Oeffnung  selbst  wird  durch  gehöriges  Ausschneiden 
der  eingesetzten  Stücke  die  ovale  Form  des  geöffneten  Mundes  ge- 
geben, die  durch  das  Einsetzen  dieser  Stücke  entstandenen  Nähte 
werden  durch  Klebmasse,  Lack  oder  Firniss  soviel  wie  möglich  ge- 
deckt, Nasen-  und  Augenöffnung  geschlossen  und  die  hintern  Hohl- 
räume der  Stime  und  des  Gesichtstheils ,  soweit  sie  nicht  zu  den 
Untersuchungsregionen  herangezogen  sind,  durch  einen  starken  mit 
Leinwand  überzogenen  Karton  geschlossen.  Die  ganze  Gesichtsmaske 
erhält  durch  gleichmässig  schwarze  Lackirung  ein  zweckentsprechen- 
des Aussehen.  Unter  die  Oberlippe  kann  man  passend,  wie  mein 
Buchbinder  gethan  hat,  eine  Zahnreihe  einsetzen  und  dann,  je  nach- 
dem das  Phantom  für  die  laryngoskopische  oder  rhinoskopische  Un- 
tersuchung benutzt  wird,  an  die  Construction  der  Mund-  und  Baehen- 
höhle  gehen. 

Zur  Bildung  der  Zunge,  des  weichen  Gaumens,  der  vordem 
Oaumenbögen  und  des  Zäpfchens,  sowie  zur  vollständigen  Ausklei- 
dung der  Mund-  und  Bachenhöhle  benützt  man  am  besten  entweder 
passend  gefärbten  Sammet  oder  Tuch,  weniger  zweckmässig  ist  Leder, 
weil  die  Gebilde  daraus  zu  starr  werden  und  namentlich  der  weiche 
Gaumen  und  das  Zäpfchen  nicht  die  nothwendige  Schmiegsamkeit 
erhalten,  wie  das  bei  Tuch  oder  Sammet  der  Fall  ist.  Die  Zunge, 
der  weiche  Gaumen  und  das  Zäpfchen  werden  genäht  und  mit  etwas 
Watte,  soweit  es  noth wendig  ist,  ausgefüttert.  Beim  laryngoskopi- 
schen Phantom  wird,  wie  bereits  erwähnt,  die  Zunge  in  ausgestreckter 
Haltung  angebracht,^  beim  rhinoskopischen  Phantom  bleibt  sie  in  der 
Mundhöhle  liegen.  In  der  weiteren  Construction  gehen  jetzt  die 
beiden  Phantome  je  nach  dem  Untersuchungszweck,  dem  sie  dienen 
sollen,  entsprechend  auseinander. 

An  dem  laryngoskopischen  Phantom  ist  die  Mundhöhle  röhren- 
förmig verlängert,  indem  sich  dieselbe,  erst  horizontal  ca.  1  Cm.  über 
die  Maske  hinaus  verlängert  und  dann  rechtwinklig  an  sie  eine 
zweite  verticale  Bohre  sich  ansetzt,  die  als  Halstheil  zu  betrachten 
ist  (Taf.  XIV.  Fig.  1 ,  *,  e  /).  In  diesQ  verticale  Bohre  wird  ein 
zweiter  kleinerer  Apparat  g  eingesetzt,  welcher  das  laryngoskopische 
Bild  aufnimmt  und  in  passender  Lage  zur  Anschauung  bringen  lässt 
(Fig.  4).  Er  besteht  aus  zwei  ungleich  weiten  Bohren,  die  excen- 
trisch  in  einander  geschoben  sind,  so  dass  die  innere  der  vordem 
Wand  der  äussern  anliegt,  wie  in  Fig.  2  a,6;  die  innere  Bohre 
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ist  unter  spitzem  Winkel  zur  äussern  abgeschnitten  und  durch  eine 
Platte  in  der  Art  geschlossen,  dass  seitlich  eine  schmale  Spalte  tlbrig 
bleibt,  durch  welche  das  auf  einen  Karton  aufgezogene  Bild  (Fig.  3) 
in  den  Apparat  eingelegt  werden  kann.  Der  Winkel,  unter  welchem 
dieser  Boden  die  innere  Röhre  abschliesst,  ist  der  gleiche  wie  jener, 
welchen  die  Fläche  des  eingeführten  Kehlkopfspiegels  mit  der  Hori- 
zontalen bildet,  so  dass  die  Fläche  des  Spiegels  und  das  eingelegte 
Bild  parallel  zu  einander  liegen  und  der  Spiegel  dasselbe  vollständig 
aufzunehmen  und  zu  reflectiren  vermag.  In  einiger  Entfernung,  etwa 
2  Cm.  vom  Boden  des  Apparates  und  gleichfalls  parallel  mit  dem- 
selben ist  ein  Bing  eingesetzt,  auf  welchen  eine  passende  biconvexe 
Linse  gebracht  und  dadurch,  wenn  nothwendig,  eine  Vergrösserung 
des  eingelegten  Kehlkopfbildes  erzielt  werden  kann.  Der  obere 
Rand  des  Apparates  wird,  wenn  er  in  den  Halstheil  des  Phantoms 
hineingeschoben  wird,  durch  die  über  ihn  hinwegreichende  Ausklei- 
dung der  verticalen  Röhre,  d.  h.  durch  den  darin  befindlichen  Zun- 
gengrund und  die  mit  Tuch  ausgefütterte  hintere  Rachenwand  ver* 
deckt  und  störende  Theile  dadurch  dem  Auge  entzogen.  Figur  2 
stellt  den  kleinen  Apparat  seitlich  betrachtet  dar ;  Figur  3  ein  Kehl- 
kopfbild b  auf  den  passenden  Karton  a  aufgeklebt;  Figur  4  den  klei- 
nen Apparat  mit  eingelegtem  Bilde  b  von  oben  betrachtet.  Beim  Auf- 
kleben des  Bildes  auf  den  Karton  ist  es  nothwendig,  dass  man  zuerst 
durch  den  Versuch,  wie  er  sich  nach  Figur  4  ergibt,  den  Platz  be- 
stimmt, an  welchem  das  Bild  auf  dem  Karton  zu  liegen  hat. 

Zu  Unterrichtszwecken  kann  man  entweder  gute  chromolitho- 
graphische Abbildungen  oder  eigens  zu  diesem  Zwecke  hergestellte 
Aquarelle  benutzen,  von  denen  ich  eine  grosse  Anzahl  im  Gebrauche 
habe.  Am  besten  aber  eignen  sich  hierzu  wohl  die  guten  Abbil- 
dungen von  Elfinger  und  Heitzmann,  welche  in  dem  Atlas  der 
Kehlkopf krankheiten  von  Türk  enthalten  sind;  ebenso  lässt  sich 
der  grösste  Theil  der  im  y.  Br  uns 'sehen  Atlas  gegebenen  Chromo- 
Lithographien  ganz  gut  yerwerthen  und  beide  Sammlungen  ergänzen 
sich  gewissermaassen  gegenseitig.  Die  übrigen  bis  jetzt  bekannten 
chromoUthographischen  Abbildungen,  auch  die  in  den  französischen 
Werken  yon  Mandl  und  Fauyel  nicht  ausgenommen,  sind  in  Zeich- 
nung und  Farbe  zu  wenig  naturgetreu,  um  für  diese  Zwecke  geeignet 
zu  erscheinen.  Wenn  man  übrigens  die  Türkischen  und  y.  Bruns'- 
sehen  Abbildungen  zusammenstellt,  erhält  man  ein  so  reichhaltiges 
Material,  dass  man  wohl  wenig  mehr  daran  zu  ergänzen  nothwendig 
haben  wird.  Ausserdem  sind  für  den  Vortrag  hier  noch  die  inter- 
essanten Kranken-  und  Operationsgeschichten  den  Werken  beigegeben, 
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die  man  jedenfalls  auch  in  diagnostischer,  klinischer  und  operativer 
Beziehung  für  den  Unterricht  verwerthen  kann. 

Das  rhinoskopische  Phantom  (Taf.  XV.  Fig.  1)  weicht  von  dem 
laryngoskopischen  entsprechend  den  hier  in  Betracht  kommenden 
anatomischen  Regionen  darin  ah,  dass  der  Halstheil  an  demselben 
fehlt  und  der  Bachenraum  etwas  unterhalb  des  Zungenrttckens  blind 
endigt  Dagegen  ist  der  Nasenrachenraum  zum  Zwecke  der  Unter- 
suchung und  zum  Einbringen  der  entsprechenden  rhinoskopischen 
Objecte  in  geeigneter  Weise  eingerichtet.  Unmittelbar  an  dem  wei- 
chen Gaumen  (Fig.  1  Ar)  mit  der  Uvula  k  und  dem  Zungengrund 
schliesst  sich  ein  kftstchenförmiger  Apparat  an  (Fig.  1  b\  an  welchem 
sich  oben  eine  Schubvorrichtung  befindet,  in  die  von  oben  herab 
senkrecht  ein  schubladenförmiger  Behälter  gebracht  wird,  der  aber 
nur  von  vier  Wänden,  zwei  seitlichen,  einer  vordem  und  einer  obem 
zusammengesetzt  ist;  die  untere  ist  weggenommen.  Fig.  1  und  2, 
bei  welch  letzterer  die  hintere  Wand  des  kästchenförmigen  Apparates 
entfernt  und  die  Schublade  eingeschoben  ist,  stellen  dies  Verhältniss 
deutlich  dar.  Die  Schublade  wird  so  in  das  Kästchen  hineingebracht, 
dass  ihre  breiteste  senkrechte  Fläche  nach  vorn  steht  und  die  Schub- 
lade selbst  nach  rückwärts  und  unten  offen  erscheint.  Auf  die  Weise 
befindet  sich  die  breite  senkrechte  Fläche  direct  über  dem  weichen 
Gaumen  und  seine  Fläche  setzt  sich  unmittelbar  in  jene  fort.  Es 
ist  klar,  dass  wenn  auf  diese  Fläche  jetzt  irgend  eine  Abbildung 
angebracht  ist,  dieselbe  mittelst  eines  rhinoskopischen  Spiegels  von 
der  Rachenhöhle  aus  besichtigt  werden  kann  wie  der  Nasenrachen- 
raum mit  den  Choanen  und  dem  Septum,  während  zu  gleicher  Zeit 
auch  die  seitliche  Wand  des  Kästchens  der  Besichtigung  zugänglich 
ist,  wie  die  seitlichen  Theile  des  Rachens  mit  den  Tuben  und  der 
RosenmUller'schen  Grube.  In  diese  schubladenähnliche  Vorrichtung 
habe  ich  das  rhinoskopische  Bild  eingefügt,  und  zwar  in  der  Art, 
dass  auf  der  breiten  vordem  Fläche  die  Choanen  mit  dem  Septum 
zu  liegen  kommen,  die  beiden  Tuben  etc.  auf  den  seitlichen  Wän- 
den sich  befinden,  während  die  obere  Fläche  von  der  vordem  aus 
(Fig.  4,  &,  a)  bogenförmig  gegen  die  hintere  Wand  sich  fortsetzt  und 
die  Nasenrachenhöhle  nach  der  Schädelbasis  hin  abschliesst.    Die 

4 

hintere  Wand  selbst  und  die  von  der  Schubvorrichtung  nicht  ein- 
genommenen Räume  sind  wieder  mit  dem  gleichen  Ueberzuge  von 
Tuch  oder  Sammet  wie  die  Mundhöhle  ausgekleidet.  Fig.  3  stellt 
die  Schublade  von  rückwärts  gesehen  mit  einem  rhinoskopischen 
Bilde  dar,  während  Fig.  4  einen  Durchschnitt  derselben  gibt,  bei 
welchem  die  obere  Wölbung  der  Bildfläche  deutlich  hervortritt. 
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Auch  hier  kann  man  wieder  Aquarelle  oder  chromolithographische 
Abbildungen  als  rhinoskopische  Objecto  benutzen,  von  denen  aber 
natürlich  jedes  in  einer  eigenen  Schublade  befestigt  werden  muas. 
Leider  haben  wir  an  guten  chromolithographischen  Abbildungen  nicht 
diese  reiche  Auswahl  wie  bei  den  laryngoskopischen  Darstellungen 
und  es  können  hier,  wenn  man  von  den  für  diese  Zwecke  besonders 
herzustellenden  Aquarellen  absieht,  nur  die  guten  chromolithographi- 
schen Abbildungen  von  Elfinger,  welche  dem  Semeleder 'sehen 
Werke:  „Die  Rhinoskopie^  etc.  beigegeben  sind,  als  geeignet  zu 
bezeichnen  sein.  Es  sind  dies  allerdings  nur  wenige  Abbildungen, 
allein  sie  dürften  jedem  Docenten  für  den  Anfang  genügen,  bis  er 
in  die  Lage  kommt,  durch  gut  ausgeführte  Aquarelle  seine  Sammlung 
rhinoskopischer  Objecto  vermehren  zu  können. 

G)  In  Beziehung  auf  das  Operationsphantom  0  glaube  ich  der 
bereits  oben  gegebenen  Beschreibung  nur  Weniges  mehr  beifügen  zu 
müssen.  Die  Gonstruction  des  Apparates  und  seine  Herstellung  ist 
einfach  und  verständlich.  Taf.  XIV.  Fig.  1  gibt  eine  genaue  Abbil- 
dung des  ganzen  zusammengestellten  Apparates;  in  die  Mund-  and 
fiachenhöhle  ist  ausserdem  der  Doppelhaken  eingelegt,  an  welchem 
die  Zunge  oder  das  Zungenbein  des  zu  Operationszwecken  zu  ver- 
wendenden menschlichen  oder  thierischen  Kehlkopfes  eingehakt  wird. 
Fig.  1  a  ist  die  Gesichtsmaske,  b  das  von  derselben  abgehende  hori- 
zontale Rohr,  welches  die  Mund-  und  Rachenhöhle  darstellt;  bei  e 
ist  die  an  den  beiden  hintern  Seiten  des  Mundrohres  angebrachte 
Schraubenvorrichtung,  durch  welche  die  Gesichtsmaske  an  dem  hori- 
zontalen Stangenpaar  d,  das  mit  dem  Stativ  h  In  Zusammenhang  ist, 
befestigt  werden  kann;  h  ist  das  Stativ,  g  der  an  der  Stange  des 
Stativs  auf-  und  ab  verstellbare  horizontale  Tragbalken,  in  welchen 
die  Gabel  k  eingesetzt  ist ;  /  ist  der  mit  zwei  Ghamieren  versehene 
Doppelhaken,  welcher  an  der  verticalen  Stange  der  Gabel  k  durch 
eine  Schraube  verschiebbar  ist.  Fig.  2  gibt  eine  Abbildung  dieses 
Doppelhakens  in  natürlicher  Grösse,  Fig.  3  denselben  an  der  verti- 
calen Stange  der  Gabel  angeschraubt  in  etwas  kleinerem  Maassstabe, 
Fig.  4,  a  und  b  stellen  den  in  die  Mundhöhle  einzulegenden  Zungen- 
haken in  natürlicher  Grösse  dar. 

Es  ist  nicht  schwer,  an  menschlichen  oder  thierischen  Kehl- 
köpfen, wenn  sie  in  angegebener  Weise  in  das  Operationsphantom 
eingelegt  und  befestigt  sind,  die  verschiedenen,  sowohl  die  einfachsten 


1)  Gleichfalls  aus  der  mechanischen  Werkstätte  Ton  Wiedemann,  Finna  Böhm 
und  Wiedemann,  ehem.  UtensOienhandlung,  Kaufingerstrasse  Nr.  20. 
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wie  die  schwierigsten  laryngoskopischen  Operationen  zu  zeigen  und 
Ton  den  Studirenden  einüben  zu  lassen. 

Der  Apparat  wird  so  auf  den  Tisch  gestellt,  dass  der  Lehrer 
hinter  demselben  seinen  Sitz  nehmen  kann  und  somit  im  Stande  ist, 
die  von  den  Schülern  ausgeführten  Operationsbewegungen  zu  beob* 
achten  und  zu  corrigiren,  ausserdem  zugleich  Gelegenheit  findet,  sie 
einer  grössern  Anzahl  anderer  Schüler  zu  demonstriren  und  speciell 
auf  Einzelheiten  in  den  richtigen  und  unrichtigen  Bewegungen  der* 
selben  aufmerksam  zu  machen. 

Man  beginnt  die  Uebungen  mit  dem 

1.    Einführen  der  Sonde  in  den  Rachen  und  Kehlkopf. 

Es  wird  dem  Studenten  der  eine  oder  andere  Theil,  erst  die 
hochgelegenen,  dann  die  tiefern  bezeichnet,  zu  welchen  er  mit  der 
Sonde,  ohne  anzustreifen,  hingelangen  soll.  Zu  gleicher  Zeit  hat 
man  bei  der  eben  bezeichneten  Art  der  Controle  hinter  dem  Phantom 
auch  Gelegenheit  zu  beobachten,  ob  der  Operirende  den  Theil,  nach 
welchem  er  intendirt,  in  solcher  Beleuchtung  sieht,  wie  es  zur  Aus* 
führung  eines  operativen  Eingriffes  an  demselben  nothwendig  ist.  Ist 
nämlich  die  Beleuchtung  und  Spiegeleinstellung  die  richtige,  so  wird 
der  angegebene  Theil  im  Mittelpunkt  des  hell  beleuchteten  Feldes 
sich  befinden,  auf  welches  der  Spiegel  die  einfallenden  Strahlen  wirft 
und  das  er  in  umgekehrter  Richtung  nach  dem  Auge  des  Beobach- 
ters reflectirt.  Ist  das  nicht  der  Fall,  so  sieht  der  Operirende  den 
Theil  undeutlich,  bei  mangelnder  Beleuchtung  und  in  Zerstreuungs- 
kreisen:  es  fallen  die  concentrirten  Lichtstrahlen  auf  andere  Be- 
zirke und  der  intendirte  Theil  liegt  ausserhalb  des  am  hellsten  be- 
leuchteten Feldes.  Ich  benutze  diese  Methode  der  Untersuchung  auch 
schon  bei  den  ersten  einleitenden  Uebungen  im  laryngoskopischen 
Untersuchungscurse.  Hat  der  Student  es  einmal  so  weit  gebracht, 
dass  er  mit  dem  Instrument  auch  das  erreichen  kann,  was  er  mit 
dem  Auge  im  Kehlkopfspiegel  fixirt,  so  wird  man  mit  den  Uebungen 
allmählich  grössere  Operationsacte  verbinden. 

Das  Nächste  ist,  dass  man  ihm  vorschreibt, 

die  Epiglottis  zu  fixiren, 

dieselbe  zuerst  mit  einer  Sonde  zu  fassen  und  aufzurichten,  dann, 
indem  man  zu  complicirteren  Handlungen  übergeht,  dass  man  die 
Anlegung  der  Bruns'schen  Pincette  zu  versuchen,  die  Epi- 
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glottis  mit  meinem  EehldeckerheberO  zu  fassen  und  durch 
Emporzieben  und  Fixiren  derselben  die  Glottis  frei  und  opera- 
tionsfertig zu  legen  bestimmt,  some  die  Herausnahme  der  In- 
strumente mit  oder  ohne  Spiegel  nach  den  gegebenen  Anhaltspunkten 
Yomehmen  lässt,  und  schliesslich  schon  der  Einübung  halber  die 
Anlegung  einer  Fadenschlinge  durch  dieselbe  als  Aufgabe 
stellt.  Es  ist  das  ungefähr  der  Gang,  den  ich  seit  Jahren  in  mei- 
nem Operationscurse  einzuhalten  pflege. 

Um  nun  zu  sehen,  wie  weit  der  Schfller  sich  bereits  Fertigkeit 
erworben  hat,  ohne  an  den  Wandungen  des  zu  passirenden  engen 
Weges  anzustreifen,  in  das  Eehlkopfinnere  hinabzugelangen  und  an 
einem  bestimmten  Orte  einen  Operationsact  auszuführen,  ein  Arznei- 
mittel zu  localisiren,  lasse  ich  jetzt  Uebungen  mit  einem  in  Tasche 
eingetauchten  Haarpinsel,  der  an  einem  sondenförmig  gekrümmten 
Draht  befestigt  ist,  anstellen  und  zwar  in  der  Art,  dass  der  inten- 
dirte  Theil  mit  schwarzer  Tusche  überstrichen  wird ;  jedes  fehlerhafte 
Manipuliren,  Anstreifen,  Fehlgreifen  wird  sich  sofort  deutlich  durch 
die  schwarze  Färbung  der  berührten  Theile  kundgeben  und  demon- 
striren  lassen.  Der  Kehlkopf  selbst  leidet  unter  diesem  Verfahren  nicht 
weiter  Schaden  und  kann  unverzüglich  zu  weitem  Uebungen  benutzt 
werden,  indem  man  nur  die  gefärbten  Stellen  mit  einer  Spritzfiasche 
etwas  abspritzt  und  die  Tuschspuren  dadurch  rasch  enlfemt.  Man 
wird  auf  diese  Weise  Gelegenheit  haben,  die  Studirenden  für  die 
Einbringung  von  Arzneimitteln  in  flüssiger,  fester  und  Staubform  in 
den  Kehlkopf  einzuüben,  indem  es  ihnen  dann  nicht  mehr  schwer 
fallen  wird,  das  Einblaserohr,  die  Trommelspritze,  den  Schwamm 
oder  Pinsel,  sowie  den  gedeckten  oder  ungedeckten  Aetzmittelträger 
in  derselben  Weise  zu  diri^ren  wie  die  Sonde  oder  den  Tusehpinsel. 
Speciellere  Anhaltspunkte  werden  sich  im  Verlaufe  des  Unterrichts 
von  selbst  ergeben. 

Hat  man  sich  überzeugt,  dass  die  gestellten  Aufgaben  von  den 
Schülern  allmählich  mit  genügender  Sicherheit  gelöst  werden,  so  wird 
man  jetzt  in  der  Operationslehre  weiter  Yoigehen  und 

2.   die  Anwendung  der  Zange,  der  Kehlkopf^incette  und  der 

Quetflchschlinge 

demonstriren.  Am  besten  beginnt  man  hier  mit  einer  Zange  mit 
etwas  grösseren,  namentlich  breiteren  Branchen,  mit  welchen  die 

1)  Diese,  sowie  meine  sftmmtlichen  Instrumente  von  S.  Tresch,  Yerfertiger 
chir.  Instrumente  u.  Hofmesserschmied,  München,  Dienersgasse  Nr.  TO,  gearbeitet. 
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intendirten  Oegenstände  leichter  gefasst  werden  können,  als  dies  mit 
den  feinern  Spitzen  der  Kehlkopfpineette  oder  der  etwas  unsichern 
Oese  des  Quetschdrabtes  gewöhnlich  geschieht  Dass  hier  auf  die 
Wahl  der  Instrumente  noch  besonders  Rücksicht  genommen  werden 
muss,  ist  eigentlich  selbstverständlich.  Namentlich  ist  darauf  zu  sehen 
und  die  Einttbung  darnach  einzurichten,  ob  bei  der  Zange  oder  Pin- 
cette  die  vordem  Branchen  in  die  Röhre  hineingezogen  werden  oder 
diese  tlber  jene  hinweggeschoben  und  so  der  Schluss  derselben  ver- 
mittelt wird  ^).  Bei  der  erstem  Arf  des  Schlusses  ist  eine  sehr  com- 
plicirte  Bewegung  nothwendig,  indem  zugleich  mit  dem  Einziehen 
der  Branchen  in  die  Röhre  ein  Senken  des  Instrumentes  stattfinden 
muss,  und  zwar  um  so  viel,  als  die  Länge  ausmacht,  in  welcher  die 
Branchen  beim  Schluss  der  Zange  in  die  Röhre  zurttckgezogen  wer- 
den. Bei  der  andern  Gonstruction  der  Zange  wird  man  den  Gegen- 
stand einfach  zwischen  die  Branchen  zu  bringen  suchen  und  dann, 
indem  man  das  Instrument  unter  der  Controle  des  Auges  unverrUckt 
hält,  dieselben  durch  Hinabschieben  der  über  sie  hinlaufenden  Röhre 
in  der  Regel  mittelst  Druck  auf  den  Hebel  am  Handgriff  des  In- 
struments schliessen.  Bei  der  Anlegung  der  Drahtschlinge  werden 
ähnliche  Vorschriften  zu  geben  sein  wie  bei  der  Benutzung  einer 
Zange  von  ersterer  Gonstruction,  indem  man  hier  sonst  zu  leicht  die 
Schlinge  fruchtlos  über  den  Gegenstand  hinwegzieht.  Am  besten 
wird  man  den  Gegenstand  nicht  mit  dem  bogenförmigen  Ende  der 
Schlinge  zu  fassen,  sondern  mit  der  Spitze  des  Instrumentes  zu  er- 
reichen suchen  und  diese  an  den  Gegenstand  selbst  zu  gleicher  Zeit 
andrücken  wenn  man  die  Schlinge  einzieht  und  das  Gefasste  ab- 
schnüren will.  Man  wird  diese  Operation  in  allen  Einzelheiten  auf 
das  klarste  an  dem  Phantom  zeigen  und  die  Studirenden  anleiten 
können,  die  gesehenen  Acte  in  der  gleichen  Weise  nachzumachen. 
Als  Gegenstände,  die  am  leichtesten  gefasst  und  extrahirt  werden 
können,  eignen  sich  zu  diesen  OperationsObungen  ganz  vorzüglich 
kurze  Stecknadeln  mit  farbigen  Glasköpfen,  etwa  von  der  Grösse 
eines  Hanfkoras,  welche  unbemerkt  von  dem  Operirenden  an  irgend 
eine  Stelle  in  die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  oder  des  Kehlkopf- 
rachenraums gesteckt  und  von  demselben  zuerst  aufgesucht  werden 
sollen,  so  'dass  sie  zu  gleicher  Zeit  auch  zu  Inspections-  und  dia- 
gnostischen Uebungen  dienen.  Hat  der  Untersuchende  den  Gegen- 
stand entdeckt,  so  wird  er  denselben  in  der  vorgezeichneten  Weise 
mit  der  Zange  oder  der  Pincette  zu  fassen  und  aus  der  Schleimhaut 

1)  Eine  Beschreibung  meiner  Instrumente  in  diesem  Archiv.  Bd.  XV.  3.  und 
.4.  Heft:  Oertel,  Ueber  Geschwülste  im  Kehlkopf  etc. 
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zu  entfernen  suchen,  ohne  ihn  jedech  auf  dem  Wege  auB  dem  Kehl- 
kopf und  aus  der  Mund-  und  Bachenhöhle  wieder  zu  verüeren.  Es 
geschieht  dies  nämlich  sehr  häufig,  indem  man  gar  zu  gern,  wenn 
man  den  Qegenstand  aus  der  Schleimhaut  herausgezogen  hat,  und 
das  Instrument  entfernen  will ,  mit  dem  Ditiek  auf  den  Hebel  jettt 
nacblässt;  in  demselben  Moment  aber  öffnen  sich  wieder  die  federn- 
den Branchen  der  Zange  oder  der  Pincette  und  der  Körper  fällt  ans 
denselben  heraus.  Ich  habe  in  jedem  Curs  Gelegenheit  mich  ron 
diesem  unliebsamen  Vorkommen  reichlichst  zu  überzeugen.  Auch 
bei  der  Schlinge  ist  es  gut,  dieselbe  solange  man  sieh  noch  in  der 
Mund-  und  Bachenhöhle  befindet,  straff  angezogen  zu  lassen,  um  ein 
Abstreifen  des  gefassten  Gegenstandes  so  viel  wie  möglich  za  ver- 
meiden.  Statt  der  Stecknadeln  kann  man  auch  Holzsplitter  odei 
andere  ähnliche  Gegenstände  benutzen.  Ebenso  wird  man  mit  Vor- 
theil  an  irgend  einer  Stelle  einen  Schleimhautlappen  in  der  Art  ab- 
präpariren  können,  dass  derselbe  mit  einer  breitem  oder  schmälern 
BrQcke  mit  der  übrigen  Schleimhaut  noch  in  Zusammenhang  bleibt 
und  also  die  Gestalt  einer  breit  aufsitzenden  oder  gestielten  Ge- 
schwulst erhält.  Die  Abtragung  desselben  kann  dann  mit  einer 
scharfen  Zange  oder  mit  dem  Quetschdraht  nach  den  bekannten 
Begeln  vorgenommen  werden.  Man  sieht  aus  den  angegebenen  Bei- 
spielen, wie  gross  die  Abwechslung  ist,  welche  in  die  Operationen 
gebracht  und  wie  auf  verschiedene  Indicationen  Bücksicht  genommen 
werden  kann,  welche  die  speciellen  Ausführungen  selbst  wieder  be- 
dingen. 

Die  wichtigsten  unter  den  endolaryngealen  Operationen  sind: 

3.   Sie  Messeroperationen.^) 

Sie  erfordern  unstreitig  die  grösste  Gewandtheit  und  Sicherb^t 
in  der  Führung  der  Instrumente,  gewähren  aber  auch  die  grösste 
Exactheit  und  Eleganz  des  gesammten  Eingriffes;  es  gibt  kaum  m 
Verfahren,  welchem  an  Vollendung  und  Schönheit  die  lineare  Ei* 
cision  einer  Stimmbandgeschwulst  nicht  an  die  Seite  gestellt  werden 
könnte.  Die  Ausführung  dieses  Verfahrens  aber  verlangt  ausser 
einem  scharfen  Auge  und  einer  sichern  Hand  die  grösste  üebnng 
und  es  wird  gewiss  nur  Wenigen  möglich  sein,  diese  Uebong  später 
am  Lebenden  sich  zu  erwerben. 

An  dem  Phantom  nun  sind  fast  alle  mit  dem  Messer  vonn- 


l)  Weiteres  über  endolaryngeale  Operationsmethoden  s.  a  a.  O.  und  dieses 
Archiv.  Bd.  XV.  S.  52S  ff. 
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nehmenden  Operationsacte  auszuführen  und  Gegenstand  des  Unter- 
richts geworden,  wie  die  Extraction  der  Linse  und  andere  Augen- 
operationen an  dem  im  Phantom  befestigten  thierischen  Auge.  Wohl 
kann  durch  Sondenübungen  die  spätere  Schnittfahrung  mit  dem  Mes- 
ser einstudirt  werden,  indem  die  mit  der  Sonde  vorgenommene  Be- 
wegung gleichsam  eine  Skizzirung  der  beabsichtigten  Schnittftthrung 
ist,  und  diese  Uebungen  für  jeden  einzelnen  Fall  immer  wieder 
nicht  nur  zur  Abstumpfung  des  Patienten ,  sondern  auch  zur  rich- 
tigen Orientirung  und  speciellen  Uebung  des  Operateurs  vorgenom- 
men werden  müssen,  allein  die  Fertigkeit,  welche  man  sich  durch 
wiederholte  Anwendung  des  Messers  selbst  erwirbt,  wird  niemals 
durch  Sondenübungen  erreicht.  Den  Widerstand,  den  die  Gewebe 
der  eindringenden  Spitze  oder  Schneide  des  Messers  entgegensetzen 
und  die  Aufwendung  von  Kraft,  welche  nöthig  ist,  um  den  beab- 
sichtigten operativen  Effect  zu  erreichen,  richtig  abzuschätzen,  das 
zu  durchstechende  Gewebe  auch  wirklich  vollständig  zu  durchstechen 
und  nicht  kleine  Ritzer  in  dasselbe  zu  machen,  ebenso  einen  beab- 
sichtigten Schnitt  zu  führen,  d.  h.  die  richtige  schneidende  Bewegung 
dazu  auch  wirklich  zu  machen  und  ihn  nicht  durch  einfaches  An- 
drücken mit  der  Schneide  ausführen  zu  wollen,  sowie  bei  der  Durch- 
trennung in  der  einen  oder  andern  Richtung  exact  auszuschneiden 
ohne  bei  zu  geringer  Aufwendung  von  Kraft  mit  dem  nicht  selten 
am  Stiel  etwas  federnden  Messer  aus  der  vielleicht  nur  um  weniges  er- 
weiterten Stichwunde  heraus  zu  schnellen,,  oder  bei  zu  starkem  Druck, 
bei  plötzlichem  Herausfahren  in  die  eine  oder  andere  Seite,  nament- 
lich in  die  Plica  interaryt.  einzuschneiden:  solche  und  eine  Reihe 
anderer  für  die  ausübende  Hand  nothwendigen  Erfahrungen  v/erden 
nur  durch  wiederholte  Anwendung  des  Messers  gewonnen  und  die 
Hand  muss  darnach  erzogen  werden. 

Wie  bereits  erwähnt,  kann  man  auch  zu  diesen  Operations. 
Übungen  sowohl  menschliche  wie  thierische  Kehlköpfe  benutzen,  nur 
müssen  sie  in  passender  Weise  fixirt,  und  die  Theile,  an  welchen 
operirt  werden  soll,  besonders  frei  gelegt  und  angespannt  werden. 
Im  Ganzen  genommen  nehme  ich  hier  lieber  die  Kehlköpfe  von 
frisch  geschlachteten  Schweinen,  welche,  abgesehen  von  der  noch 
mehr  normalen  Struktur  und  Textur  ihrer  Gewebe  und  der  dadurch 
bedingten  Resistenz  gegen  das  operirende  Messer,  auch  grössere 
Dimensionen  bieten  die  gerade  für  die  Demonstration  und  für  den 
Anfänger  von  nicht  zu  unterschätzendem  Vortheil  sind.  Der  mensch- 
liche oder  thierische  Kehlkopf  wird  in  vielen  Fällen  am  geeig- 
netsten rückwärts  aufgeschnitten  durch  Spaltung  der  Plica  interaryt., 

Deatsches  Archiv  f.  klin.  Medicin.    XXI.  Bd.  36 
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der  Ringknorpelplatte  und  eines  Abschnittes  des  membranösen  Theils 
der  Luftröhre,  oder  man  durchtrennt  auch  diese  yollständig ;  hierauf 
werden  die  beiden  Seitentheile  durch  ein  Querholz  oder  durch  einen 
andern  passenden  Keil,  der  in  den  durchschnittenen  Ringknorpel 
eingeschoben  wird,  von  einander  gehalten  und  die  Stimmbänder  durch 
eine  in  der  Nähe  der  Process.  vocal.  durchgeführte  und  zusammenge- 
schnürte Fadenschlinge  in  die  Mittellinie  des  Eehlkopflumens  herein- 
gezogen und  auf  diese  Weise  quer  angespannt.  Durch  Vorschieben 
des  Rachenrohres  mit  der  Gesichtsmaske  an  den  horizontalen  Aesten 
der  Gabel  und  durch  Fixirung  mittelst  der  Schrauben  wird  die  nöthige 
Längenspannung  erzielt;  man  kann  diese  noch  mehr  veryoUständigen, 
wenn  man  durch  die  mittlere  Partie  des  Schildknorpels  gleichfalls 
einen  Faden  zieht  und  denselben  straff  an  dem  vorderen  Doppel- 
haken befestigt  An  den  so  vorbereiteten  Kehlköpfen  sind  alle  für 
den  Unterricht  nothwendigen  Operationsübungen  vorzunehmen. 

a)  Einstich  und  kurze  Dilatation, 

wie  sie  zur  Eröffnung  von  Abscessen,  zur  Discision  von  Gewächsen, 
zur  Durchtrennung  kurzer  membranöser  Verwachsungen  nothwendig 
sind,  können  an  den  verschiedenen  Theilen  des  Kehlkopfes  ausge- 
führt werden.  Die  Flächen  sowohl  der  Taschen-  wie  der  Stimm- 
bänder eignen  sich  dazu;  dann  ihre  Insertionspunkte,  ihre  seitliche 
Begrenzung,  die  prominirenden  Wülste  der  Santorinischen  und  Wris- 
berg'schen  Knorpel,  die  scharfen  Kanten  der  aryepiglottischen  Falten 
und,  wenn  man  zu  diesem  Zweck  den  Kehlkopf  nicht  rückwärts  auf- 
geschnitten hat,  die  Plica  interarytaenoidea. 

b)  Zur  verticalen  Schnittjührung : 

a)   mit  dem  nach  rückwärts  schneidenden  Messer, 

und  zwar  unter  Führung  des  Schnittes  von  unten  nach  oben  passt 
entweder  bei  unaufgeschnittenem  Kehlkopf  wieder  die   Plica 
interaryt.,  oder  die  Furche  zwischen  der  vordem  Kante  des   Arj- 
knorpels  und  des  Wrisberg'schen  Knorpels,  welche  als  Filtrum  ven 
triculi  bezeichnet  wird. 

Zum  verticalen  Schnitte 

ß)   mit  dem  nach  vorn  schneidenden  Messer 

gleichfalls  von  unten  nach  aufwärts,  ist  die  Linie  zu  ziehen,  welche 
das  Ligament  conoid.  halbirt  und  zwischen  den  Stimmbändern  und 
durch  die  Fovea  centralis  nach  aufwärts  über  den  Epiglottiswulst 
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hinvorläufty  oder  man  wählt  die  von  den  Stimmbändern  an  nach  auf- 
wärts sich  ausbreitende  Fläche  des  untern  Thells  der  Epiglottis  mit 
dem  Epiglottiswulst  Ebenso  können  schief  verlaufende  Linien  von 
unten  und  innen  nach  aussen  und  oben  gezogen  werden,  wozu  die 
Sulci,  welche  zwischen  den  vordem  Insertionen  der  Taschenbänder 
und  dem  untern  Theil  der  Epiglottis  gebildet  werden ,  sich  eignen. 

y)  Mit  dem  doppelt  schneidenden  Lanzenmesser. 

Einstich  und  verticaler  Schnitt  von  oben  nach  ab- 
wärts wird  am  besten  in  der  Art  geübt,  dass  das  Lanzenmesser  an 
der  Spitze  des  Santorinischen  Knorpels  oder  an  seiner  vordem  Fläche 
eingestochen  und  der  Schnitt  entlang  der  vordem  Kante  des  Gies- 
beckenknorpels  nach  abwärts  geführt  wird.  Auch  entlang  des  Wris- 
berg'schen  Knorpels  oder  in  der  Furche  zwischen  der  vordem  Kante 
des  Oiesbeckenknorpels  und  des  nebenan  lagemden  Wrisberg'schen 
Knorpels  im  Filtrum  ventriculi  können  die  Schnitte  geführt  und  so 
an  einem  Kehlkopf  wenigstens  6  frische  Uebungsschnitte  vorgenom- 
men werden.  Es  ist  übrigens  auch  noch  die  Möglichkeit  gegeben, 
an  den  bereits  eingeschnittenen  Stellen  einzelne  Uebungen  in  der 
Messerführung  machen  oder  vielmehr  mit  diesen  die  Schüler  begin- 
nen zu  lassen,  nachdem  man  entweder  selbst  vorher  das  Verfahren 
gezeigt  oder  ein  Geübterer  dasselbe  bereits  ausgeführt  hat.  Von  be- 
sonderer Wichtigkeit  für  die  endolaryngealen  Operationen  sind 

c)    Die  Ilorizontalscknitte. 

Wir  können  bei  denselben  zwei  verschiedene  Formen  unter- 
scheiden, je  nachdem  nämlich  der  Schnitt  ohne  oder  mit  Durch- 
stechung der  zu  durchschneidenden  Fläche  ausgeführt  wird. 

Bei  der  erstem  Art  von  Schnitten  werden  Einschnitte  über  eine 
grössere  oder  kleinere  Strecke  einer  horizontalen  Fläche  ausgeführt 
und  zwar  am  besten  mit  dem  meiseiförmigen  Messer  in  der 
Weise,  dass  man,  wie  ich  es  bereits  beschrieben  9>  in  langgezogener 
Bewegung  unter  sanfter  Senkung  und  Hebung  des  Griffes  die  Schneide 
des  Messers  über  die  betreffende  Strecke  hinzieht.  Diese  Schnitte 
können  sowohl  auf  der  horizontalen  Fläche  der  in  der  Quer-  und 
Längsrichtung  angespannten  Stimmbänder  oder  auf  der  mehr  schiefen 
Abdachung  der  Taschenbänder  ausgeführt  werden  und  ihre  Indi- 
cation  ist  vorwiegend  gegeben  bei  Geschwülsten,  die  mit  breitem 


1)  Aerztl.  Intelligenzblatt.    München  1868.  Nr.  1  u.  7. 
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kurzem  Stiel  an  den  Taschenbändern  oder  im  Morgagni'schen  Ven- 
trikel inseriren  und  auf  den  Stimmbändern  aufliegen,  wie  ich  solche 
Operationsfälle  wiederholt  zu  veröffentlichen  Gelegenheit  hatte  9. 

Die  zweite  Art  von  Schnitten  wird  ausschliesslich  an  den 
Stimmbändern  ausgeführt,  bei  denen  allein,  wenn  sie  angespannt 
sind,  die  Basis  der  Geschwulst  so  durchstochen  werden  kann,  dass 
kein  darunter  liegendes  Gewebe  durch  die  Spitze  des  d  o  p  p  e  1  - 
schneidenden  Messers  dabei  verletzt  wird.  Man  sticht,  je  nach- 
dem man  die  Aufgabe  stellt,  die  Spitze  des  Lanzenmessers  hart 
am  Rande  des  angespannten  Stimmbandes  ein,  bis  die  Spitze  unter 
demselben  zum  Vorschein  kommt,  zieht  das  Stimmband  etwas  in 
die  Mitte  herein  und  fflhrt  den  Schnitt  entweder  nach  vorn  oder 
nach  rückwärts  parallel  dem  Stimmbandrand  entlang,  um  schliess- 
lich nach  vorn  oder  nach  rückwärts  auszuschneiden.  Das  Verfahren 
eignet  sich  vorzüglich  zur  linearen  Excision  von  Geschwülsten,  die 
am  Stimmband  inseriren.  Auch  hier  können  3  —  4  Schnitte  am 
Stimmbande  hingeführt  werden,  überhaupt  soviel,  als  das  Stimm- 
band  Material  für  dieselben  gibt 

Endlich  wäre  noch  eine  Art  von  Horizontalschnitt  anzu- 
führen, bei  welcher  zwar  die  zu  durch  trennende  Masse  n  i  c  h  t  durch* 
stechen  wird,  bei  der  es  aber  doch  zu  einer  ähnlichen  vollstän- 
digen Durchtrennung  derselben  kommt,  wie  bei  den  Schnitten 
zweiter  Art.  Da  diese  Schnitte  ihre  Verwerthung  vorzüglich  dort 
finden,  wo  bei  Durchstechung  der  Masse  eine  Verletzung  der  unten 
liegenden  Theile  zu  befürchten  wäre,  werden  sie  mit  dem  geknöpf- 
ten Messer,  aber  unter  denselben  schneidenden  Bewegung^en  wie 
mit  dem  Lanzenmesser  auszuführen  sein.  Die  Einsetzung  der  Klinge 
erfolgt  entweder  an  Stellen,  welche  schon  im  gegebenen  Falle  dazu  vor- 
gebildet  sind,  und  also  keine  Abtrennung  verlangen,  oder  es  wird 
erst  ein  seitlicher  Einschnitt  nach  aussen  gemacht  werden  mfissen) 
um  von  da  aus  das  Messer  einzubringen  und  den  Schnitt  in  der 
nothwendigen  Richtung  auszuführen.  Zu  diesen  Uebungen  wird  an 
dem  eingelegten  Kehlkopf,  am  besten  vom  Schwein  genommen,  an 
den  Insertionsstellen  entweder  des  Taschen-  oder  Stimmbandes  ein 
querer,  mehr  oder  weniger  tiefer  Einschnitt  gemacht,  oder  vorher 
durch  einen  bogenförmigen  Schnitt  mit  der  Scheere  ein  Lappen  ge- 
bildet und  nun  das  Messer  in  den  einspringenden  Winkel  eingesetzt 
und  ein  grösseres  oder  kleineres  Stück  des  Taschen-  oder  Stimm- 
bandes  excidirt.  Wenn  ein  Stück  des  Taschenbandes  auf  diese  Weise 
-  ausgeschnitten  wird,  ähnlich  wie  ein  an  demselben  haftender  Tamor 

1)  a.  a.  0.  dieses  Archiv. 
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(vgl.  üeber  Geschwülste  im  Kehlkopf.  Dieses  Archiv.  Bd.  XV.  S.502f.), 
80  wird  das  Köpfchen  des  geknöpften  Messers  auf  der  Oberfläche 
des  Stimmbandes  sich  bewegen  können,  ohne  dasselbe  zu  verletzen ; 
wird  die  Excision  am  Stimmband  ausgeführt,  so  werden  hier  auch 
bei  etwas  schiefer  Stellung  des  Messers  die  seitlichen  Theile  der 
Luftröhre  vor  einem  unliebsamen  Einstich  gesichert  (bei  Durchtren- 
nung obturirender  Membranen  etc.)-  Man  kann  auf  diese  Weise 
grössere  oder  kleinere  Stücke  der  Taschen-  oder  Stimmb&nder  exci- 
diren,  sowie  eine  vollständige  Exstirpation  derselben  durch  einen 
Ovalärschnitt  vom  Aryknorpel  bis  zum  Schildknorpel  vornehmen 
lassen  (Operationsübungen  zur  Exstirpation  ausgedehnter  Oeschwülste 
an  diesen  Stellen  vergl.  a.  a.  0.). 

Es  ist  selbstverständlich  y  dass  ausser  den  angeführten  Messer- 
Übungen  noch  eine  Reihe  anderer  und  Combinationen  verschiedener 
Schnitte  gezeigt  werden  können,  deren  nähere  Detaillirung  und  spe- 
cielle  Anwendung  ich  den  einzelnen  Lehrern  selbst  wohl  überlassen 
darf.  Die  hier  bezeichneten  Methoden  sind  aus  den  von  mir  bis  jetzt 
ausgeführten  Operationen  abstrahirt  und  für  den  Unterricht  in  meinen 
Cursen  ausgebildet.  Sie  reichen  wohl  für  alle  Fälle  aus,  welche 
nach  den  bisherigen  Erfahrungen  einen  Eingriff  mit  dem  Messer  ver- 
langen, wenn  es  auch,  wie  überall,  noch  Fälle  geben  kann,  wo  das 
Operationstalent  und  die  Erfindungsgabe  des  Einzelnen  neue  Methoden 
und  neue  Regeln  aufstellen  wird. 

Zu  den  Messeroperationen  zählt  man  übrigens  auch  noch 

d)  Die  circumphere  Excüion 

mit  dem  Ringmesser,  das  in  ähnlicher  Weise  wie  das  Fahnen- 
stock'scheTonsillotom  einen  im  Ring  gefassten  Körper  mit  einem 
Schnitt  durchtrennt  und  mehr  oder  weniger  vollständig  exstirpirt. 
Da  es  nun  im  normalen  Kehlkopfe  keinen  Theil  gibt,  welcher  nach 
der  eigenthümlichen  Beschaffenheit  des  Instrumentes  zu  solchen  Opera- 
tionsübungen passen  würde,  so  muss  man  sich  künstlich  solche  Ge- 
bilde schaffen  und  zwar  einfach  dadurch,  dass  man,  wie  bereits 
schon  wiederholt  angegeben,  von  der  untern  Innern  Partie  der  Stimm- 
bänder sich  Lappen  ausschneidet,  welche  solche  Tumoren  vorstellen 
können,  oder  indem  man  von  den  Taschenbändem  sich  solche  Theile 
abtrennt  und  dazu  benutzt  Uebrigens  können  bei  der  fast  voll- 
ständigen Uebereinstimmung  der  Handbewegungen  bei  der  Anwen- 
dung des  Ringmessers  und  des  Schlingenschnürers  die  Uebungen 
mit  dem  letztem  Instrument  als  vollkommen  ausreichend  bezeichnet 
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werden,  um  jene  zu  substituiren.  Besondere  Eigenthtlmliclikeiten 
und  Vortheile,  welche  diesem  Instrumente  noch  zukommen,  sind  am 
angegebenen  Orte  und  bei  Störk  und  Jelenffy  nachzulesen.^) 

4.   Von  der  Scheere 

ist  bis  jetzt  bei  den  endolaryngealen  Operationen  aus  den  schon 
früher  besprochenen  Gründen  wenig  Gebrauch  gemacht  worden. 

Wo  sie  überhaupt  angezeigt  erscheint,  ist  ihre  Anwendung  eme 
äusserst  einfache.  Die  Art  ihrer  Action  ist  Einschneiden  und  Ab- 
schneiden. Da  die  Richtung  der  durch  sie  auszuführenden  Schnitte 
eine  verschiedene,  im  Längs-  und  Querdurohmesser  liegende  sein 
kann,  so  werden  bei  den  betreffenden  Kehlköpfen  solche  Stellen 
ausgesucht  werden  müssen,  welche  der  gestellten  Aufgabe  entspre- 
chen. Zu  Schnitten  im  Querdurchmesser  in  frontaler  Richtung  eignen 
sich  vorzüglich  die  aryepiglottischen  Falten,  das  Lig.  glosso-epiglottie. 
medium^  sowie  grössere  oder  kleinere  Lappen,  welche  aus  dem  Tor- 
dem  Blatt  der  Plica  interaryt.  oder  von  der  hintern  Fläche  der  Epi- 
glottis,  dem  Epiglottiswulst  etc.  gebildet  werden  und  Tumoren  gleich 
in  das  Lumen  der  Glottis  hineinragen.  Zu  Schnitten  in  sagittaler 
Richtung  im  Längsdurohmesser  des  Kehlkopfs  kann  man  die  Pliea 
interaryt  verwenden,  sowie  überhaupt  einen  Theil  des  hintern  Ab- 
schnittes der  Apertura  laryngis;  ebenso  können  aus  den  Taschen- 
und  Stimmbändern  Lappen  ausgeschnitten  werden,  deren  Abtrennung: 
mit  der  Scheere  durch  Schnitte,  welche  in  sagittaler  Richtung  gef&hrt 
werden,  zu  versuchen  sind.  Endlich  kann  man  auch  an  solchen 
Lappen,  wenn  sie  zu  breit  sind,  um  mit  einem  Schnitt  excidirt  zn 
werden,  in  der  Art  zuerst  eine  Stielbildung  vornehmen  lassen,  daaa 
man  die  eine  Branche  der  Scheere  ähnlich  wie  das  Lanzenmesser 
in  die  Mitte  der  Insertionsstelle  des  Tumor  einsticht  und  durch  Schlass 
der  Scheere  entweder  nach  vorwärts  oder  rückwärts  den  Schnitt  f&hrt 
(von  Br uns).  Zu  solchen  Uebungen  mit  frontaler  Schnittfflhrnng 
können  die  Plicae  glosso-epiglottic.  lat.  gebraucht  werden,  indem 
man,  je  nachdem  man  an  der  rechten  oder  linken  Falte  den  Schnitt 
vornimmt,  die  gleichnamigen  Branchen  der  in  frontaler  Richtung  sieh 
öffnenden  Scheere  mehr  oder  weniger  weit  vom  Rande  entfernt  in 
die  Falte  einstösst  und  durch  Schluss  der  Scheere  den  Schnitt  voll- 
endet. 

1)  Störk,  Laryngoskopische Operationen.  I.  Wien  1871;  IL  I.Heft  187t  — 
Jelenffy,  Eine  neue  Methode  zur  Ausrottung  von  Kehlkopfpolypen.  VTieaer 
med.  Wochenschr.  1873.  Nr.  11. 
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Die  bei  der  Anwendung 

5.    der  Oalvanokanitik 

im  Kehlkopf  vorkommenden  Operationen  fallen  mit  den  bereits  ange- 
führten Uebungen  vollkommen  zusammen,  so  dass  neue  instrumentelle 
Bewegungen  nicht  mehr  nothwendig  sind.  Die  Aktionen  bei  der 
Anwendung  des  Galvanokauters  congruiren  mit  den  zur  Sondining 
des  Kehlkopfes  oder  zur  localisirten  Kauterisation  gezeigten  Handbe- 
wegungen und  die  Anlegung  der  galvanokaustischen  Schneideschlinge 
wird  nach  denselben  Regeln  geschehen  müssen,  nach  welchen  Ope- 
rationen mit  der  einfachen  Drahtschlinge  erfolgen.  Die  am  Handgriff 
dieser  Instrumente  noch  auszuführenden  Bewegungen  zur  Schliessung 
und  Oeffnung  des  Stroms  compliciren  die  Operationsaction  in  keines- 
wegs maassgebender  Weise.  Die  richtige  Beurtheilung  der  galvano- 
kaustischen Wirkung  des  Brenners  oder  der  Schlinge  sowie  die  Ab- 
schätzung der  zu  ihrer  Einwirkung  nothwendigen  Zeitdauer  kann, 
wenn  man  will,  gleichfalls  an  den  Taschen-  und  Stimmbändern  und 
den  übrigen  Theilen  des  eingelegten  Kehlkopfes  versucht  werden. 
Das  Eindringen  des  Brenners  oder  der  glühenden  Schlinge  in  die 
Gewebe  und  die  dadurch  erfolgende  Abkühlung  derselben  sollte 
jederzeit  von  dem  Anfänger  studirt  werden,  um  sich  hierüber  wenig- 
stens die  unentbehrlichsten  Erfahrungen  zu  verschaffen.  Umfassende 
Kenntnisse  aller  hier  in  Betracht  kommender  Verhältnisse  wird  wohl 
jeder  erst  durch  eine  grössere  Anzahl  am  Lebenden  selbst  ausge- 
führter galvanokaustischer  Operationen  bekommen  und  ich  muss  auf 
eine  weitere  Angabe  hierher  gehöriger  Regeln  und  eine  Schilderung 
der  einzelnen  Vorgänge  bei  den  verschiedenen  Methoden  an  diesem 
Orte  verziehten. 

Endlich  möchte  ich  hier  noch  eine  Reihe  von  Uebungen  an- 
führen, von  denen  man  eigentlich  vermuthen  sollte,  dass  ich  mit 
ihnen  vor  allen  andern  in  meinen  Operationscursen  beginnen  würde, 
die  ich  aber  dennoch  immer  erst  vornehmen  lasse,  wenn  die  Studi- 
renden  die  vorhergehenden  Operationen  ^  die  mit  dem  Spiegel  und 
unter  Leitung  des  Auges  gemacht  werden,  vollständig  exact  auszu- 
führen im  Stande  sind.    Es  ist  das 

6.   Die  Sondining  des  Kehlkopfes  mit  dem  Finsrer, 
wobei  das  Gefühl  das  Sehen  zu  ersetzen  hat,  und 

7.   Der  Catheterismus  laryngis, 

bei  welchem  gleichfalls  eine  Zuhülfenahme  des  Spiegels  in  der  Regel 
nicht  mehr  möglich  sein  dürfte.    Ich  halte  es  für  weitaus  besser, 
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dass  die  Studirenden  erst  darch  den  Spiegel ,   die  Sonde  nnd  die 
übrigen  Instrumente  etc.  die  klarste  Anschanung  und  die  genaueste 
Kenntniss  der  hier  in   Betracht  kommenden  topographischen  Ver- 
hältnisse und  funktionellen  physiologischen  und  pathologiBelien  Zq- 
stände  sich  erworben  haben,  bevor  sie  mit  dem  Finger  in  den  Kebl- 
kopfrachenraum  hinuntergehen  und  das  hier  in  den  yersehiedeneo 
Tiefen  Erreichbare  durch  das  GefOhl  zu  erkennen  versuchen.  Das- 
selbe gilt  von  dem  Einbringen  eines  Katheters  oder  einer  andern 
Luft  zufahrenden  Röhre  in  das  Kehlkopfinnere  und  zwischen  die 
Stimmbänder  hindurch ,  indem  ich  es  für  zu  sehr  dem  Zufall  unter- 
worfen halte,  diese  Operation  blindlings  mit  Erfolg  auszufahren,  oke 
dass  man  hierbei  vorher  den  einzuschlagenden  Weg  und  die  im 
richtigen  Bewegungen  unter  der  Leitung  des  Spiegels  kennen  geler&t 
hat    So  einfach  diese  in  der  Chirurgie  seit  langer  Zeit  eingefllhrtei) 
Handlungen  erscheinen,  so  schwierig  sind  sie,  wenn  durch  sie  virV 
lieh  verwerthbare  diagnostische  oder  therapeutische  Resultate  erhalten 
werden  sollen.    Es  kann  nun  die  manuelle  Sondirung  des  LarrBi. 
sowie  der  Katheterismus  desselben  gleichfalls  am  Phantom  gezdf 
und  eingeübt  werden ,  und  hierzu  eignet  sich  das  Phantom  Bcb<»i 
deshalb  vorzüglich,  weil  die  einzelnen  Actionen  von  der  ROekseite 
aus  controlirt  und  von  den  übrigen  Studirenden  mit  beobachtet  wer 
den  können.    Man  wird  zu  diesen  Uebungen  entweder  ausschhesslkii 
nur  menschliche  Kehlköpfe  nehmen  oder  man  kann  die  an  thieri 
sehen  Kehlköpfen  vorkommenden  Formversehiedenheiten  gleieUa&i 
zu  diagnostischen  Zwecken  verwenden  und  den  Finger  des  Unter 
suchenden  für  die  Palpation  der  verschiedensten  abnormen  YerUlt 
nisse  mehr  empfänglich  machen.    Uebrigens  kann  man  auch  Leiciies 
zu  den  genannten  Zwecken  benutzen  oder  man  stellt  ach  din 
eigene  Präparate  her,  die  in  Weingeist  aufbewahrt  werden  kduner 
indem  man  einen  enthimten  Schädel  sammt  dem  Hals  von  der  Leic^ 
abtrennt,   die  Wirbelsäule  entfernt  und  den  Schlundsack  mitdr 
Speiseröhre  öffnet.    Für  den  Unterricht  werden  diese  Präpante': 
einem  passenden  Präparirstock  aufgestellt  und  durch  kflnsUiehe  Oe^ 
nung   des  Mundes   der  Kehlkopf  dem   eindringenden  Finger  ode 
einem   chirurgischen  Instrumente  zugänglich  gemacht.     Auch  U^ 
können  von  aussen  die  jeweiligen  Actionen  controlirt  und  Andr. 
demonstrirt  werden. 


1}  Wie  zu  leicht  nur  bei  unsichem  Manipulationen  der  Luft  znlUiieBde  h^ 
theter  in  die  Speiseröhre  statt  in  die  Luftröhre  eingebracht  und  Luft  in  deolUr' 
statt  in  die  Lungen  eingetrieben  wird,  brauche  ich  hier  kaum  zu 
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Ich  habe  in  den  vorhergehenden  Zeilen  im  Wesentlichen  eine 
Skizzirung  meines  Operationscarses  zu  geben  versucht,  weniger  in 
der  Absicht,  einen  fertigen  Plan  meinen  Collegen  vorzulegen,  als 
vielmehr  fQr  die  gesammte  Entwicklung  des  laryngologischen  Unter- 
richts vorerst  eine  neue  Basis  zu  gewinnen,  indem  ich  hoffe,  dass 
meine  erfahrenen  Collegen  eine  Erweiterung  und  Verbesserung  der 
von  mir  zum  ersten  Male  vorgelegten  Grundzflge  einer  methodischen 
laryngoskopischen  Operationslehre  nicht  werden  ermangeln  lassen, 
meinen  jttngeren  Collegen  aber  einige  Anhaltspunkte  haben,  nach 
denen  sie  den  eigenen  Unterricht  in  der  einen  oder  andern  Weise 
einrichten  können.  Ich  halte  es  für  durchaus  noth wendig,  dass  im 
laryngologischen  Unterricht  entschieden  vorgegangen  werde,  und,  um 
es  wiederholt  zu  betonen,  durch  Errichtung  von  Kliniken  und  poli- 
klinischen Cursen,  deren  Leitung  aber  geeigneten  Persönlichkeiten 
zu  ttbertragen  ist,  einer  grossem  Schfilerzahl  die  Möglichkeit  gegeben 
werde,  die  von  den  Einzelnen  errungenen  Fortschritte  in  der  Dia- 
gnose und  operativen  Therapie  der  Eehlkopfkrankheiten  sich  anzu- 
eignen. Dass  übrigens  auch  Leute  genug  vorhanden  sind,  wenn 
auch  mancher  von  ihnen  noch  nicht  dem  Lehrfach  sich  speciell  ge- 
widmet hat,  welche  durch  wissenschaftliche  und  praktische  Leistungen 
sich  bereits  Verdienste  erworben  haben  und  eine  tttchtige  Schule  heran- 
zubilden im  Stande  wären,  haben  die  verschiedenen  Publicationen 
derselben  in  den  letzten  Jahren  gezeigt  Es  dürfte  die  Zeit  wohl 
vorüber  sein,  in  welcher  der  laryngoskopische  Unterricht  so  nebenbei 
von  irgend  einem  klinischen  Assistenten,  der  meist  selbst  nicht 
ordentlich  laryngoskopiren  konnte,  abgehalten  wurde,  mehr  nur,  um 
zu  zeigen,  dass  auch  diese  Specialitftt  vertreten  werde,  während  der 
klinische  Lehrer  durch  die  Grösse  seiner  eigenen  Aufgabe  verhindert 
wurde,  sich  selbst  um  die  Sache  weiter  zu  bekümmern.  Die  Reform, 
die  so  dringend  nothwendig  war,  beginnt  sich  glücklicherweise  immer 
weiter  auszubreiten  und  die  Thätigkeit,  welche  gegenwärtig  unser 
ganzes  wissenschaftliches  Leben  bewegt,  hat  die  Lary ngologie ,  wie 
wir  es  alle  mit  erlebt  haben,  in  kaum  2  Decennien  zu  einer  so  selbst- 
ständigen umfangreichen  Specialität  ausgebildet,  dass  sie  von  der 
internen  Medicin  getrennt  werden  muss,  wie  ehedem  die  Augenheil- 
kunde von  der  Chirurgie  ausgeschieden  wurde.  Durch  Benutzung 
von  Phantomen  zu  Untersuchungs-  und  Operationszwecken  ist  dem 
Docenten  die  Möglichkeit  gegeben,  selbst  bei  einem  kleinen  Ambu- 
latorium und  spärlichen  Mitteln  noch  Genügendes  zu  leisten,  bis  von 
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Seite  der  wissenschaftlichen  Anstalten  die  Sache  ernstlich  aufgegriffen 
und  ihm  klinisches  oder  poliklinisches  Material  zu  Unterrichtszwecken 
zugewiesen  wird,  während  der  Abhaltung  von  Operationscursen  Ober- 
haupt kein  Hindemiss  mehr  im  Wege  liegen  dürfte. 

Ich  zweifle  nicht ,  dass  die  von  mir  angeregten  Ideen  sowohl 
eine  günstige  Beurtheilung  von  meinen  Fachgenossen  erlangen  wer- 
den, als  auch  ihre  Unterstützung  in  der  Verwirklichung  derselben 
nicht  fehlen  wird,  indem  ich  mich  für  überzeugt  halte,  dass  sie  so 
lebhaft  wie  ich  die  Nothwendigkeit  einer  allseitigen  Erweiterung  deg 
laryngologischen  Unterrichts  empfinden  und  ich  ihren  Gedanken  auf 
der  50.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  München 
nur  Ausdruck  verliehen  habe. 


XXV. 

Zur  Aetiologie  des  Spasmus  glottidis  infantum  (Asthma 

rhachiticum). 

Von 

Prof.  Dr.  Z.  Oppenheimer 

in  Heidelberg. 

Seitdem  die  Aerzte  im  Anfang  des  18.  Jahrhunderts  dem  Leiden 
der  Rinder,  das  uns  hier  beschäftigen  wird,  eine  grössere  Aufmerk- 
samkeit schenkten,  hatte  die  Benennung  der  Krankheit  zu  vielen 
Debatten  Anlass  gegeben.  Man  hat  sie  als  Asthma  infantile,  A. 
thjmicum,  A.  dentientium,  Laryngismus  stridulus,  Angina  stridulosa, 
Apnoea  infantum,  Gerebralcroup  etc.  bezeichnet.  Es  spiegelt  sich  in 
diesen  Namen  nicht  nur  die  Verschiedenheit  in  der  Auffassung  und 
Deutung  der  einzelnen  Erscheinungen,  welche  bei  der  in  Bede  stehen- 
den Krankheit  beobachtet  werden,  sondern  auch  die  Mannichfaltig- 
keit  der  Hypothesen,  welche  über  die  Ursache  und  das  Wesen  der- 
selben im  Laufe  der  Zeit  gebildet  wurden.  Man  kann  ohne  Bedenken 
behaupten,  dass  alle  diese  Versuche  unsere  Einsicht  in  das  Wesen 
der  Erkrankung  nicht  wesentlich  gefördert  wurde. 

Heutzutage  scheint  die  Bezeichnung  Spasmus  glottidis  infantum 
allgemein  in  Gebrauch  zu  sein.  Man  hat  diesen  Namen  deshalb 
acceptirt,  weil  man  einen  Krampf  der  Larynxmuskeln  als  Ursache 
der  Erscheinungen  betrachtete.  Man  musste  sich  dabei  allerdings 
sagen,  dass  die  krampfhafte  Motilitätsstörung  des  Kehlkopfs  bei  Er- 
wachsenen ganz  andere  Symptome  macht,  als  wir  sie  bei  Spasmus 
glottidis  infantum  beobachten.  Dort  sehen  wir  schwierige,  mit  An- 
strengung aller  Muskeln  ausgeführte  Inspirationen  mit  Ausstossen 
hoher  schriller  Töne  oder  mit  gleichzeitiger  Aphonie  und  convul- 
sivischen  Hustenparoxysmen,  mit  dem  Gefühl  der  Gonstriktion  im 
Halse  und  qualvoller  Angst.  Hier  hingegen  zeigt  sich  eine  Apnoe, 
der  zuweilen  eine  kurze  oder  auch  einige  energische  Inspirationen 
vorausgehen  und  nachfolgen,  die  mit  einem  inspiratorischen  Schrei 
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zuweilen  verbunden  sein  können.  In  Rficksicht  auf  diese  Verschie- 
denheit der  Erscheinungen  sah  man  sich  genöthigt,  den  Spasmus 
glottidis  adultorum  von  dem  Spasmus  glottidis  infantum  in  der  Be- 
schreibung zu  trennen.  In  Rücksicht  auf  die  Ursache  aber  hielt 
man  sich  berechtigt,  denselben  Namen  fttr  beide  Affectionen  beizu- 
behalten, indem  man  die  Verschiedenheit  der  Symptome  darch  die 
verschiedene  Höhe  und  Nachgiebigkeit  des  Kehlkopfs  bei  beiden 
Altersstufen  fttr  genttgend  erklärt  annahm. 

Es  ist  nicht  schwer,  das  Unhaltbare  dieser  Hypothese  nachzu- 
weisen. Zunächst  ist  die  geringe  Hohe  des  kindlichen  Kehlkopfs 
gegenüber  dem  des  Erwachsenen  ohne  allen  Einfluss  auf  den  Ver- 
schluss der  Glottisspalte,  welche  nahezu  senkrecht  zur  Höhe  des 
Kehlkopfs  steht  Dann  ist  bei  dem  Mangel  eines  ringförmigen  Mus- 
kels, welcher  den  ganzen  Kehlkopf  umgibt,  nicht  recht  abzusehen, 
wie  die  grössere  Nachgiebigkeit  der  kindlichen  Kehlkopfknorpel 
einen  Einfluss  auf  die  Glottisspalte  austtben  kann.  Die  Muskeln  liegen 
bekanntlich  an  der  Innenseite  des  Schildknorpels,  nehmen  ihren 
Ursprung  theils  von  diesem,  theils  vom  Ringknorpel  und  setzen  sich 
an  die  Gart,  arytaenoid.  an.  Eine  Zusammenziehung  dieser  Mnskeln 
sowie  des  M.  ary taenoideus ,  welcher  mit  Schild-  und  Ringknorpel 
nicht  in  Verbindung  steht,  kann  nur  eine  Bewegung  des  Aryknorpels 
auf  seine  Gelenkfläche  erzeugen  und  dabei  ist  es  ganz  gleiehgaltig, 
ob  dieser  mehr  oder  weniger  nachgiebig  ist.  Nur  die  Kapselmem- 
bran der  Articulatio  cricoarytaenoidea  könnte  durch  ihre  grössere 
oder  geringere  Nachgiebigkeit  fördernd  oder  hemmend  auf  die  Be- 
weglichkeit des  Knorpels  wirken.  Dass  aber  durch  eine  grössere 
Elasticität  dieser  Membran  beim  Kinde,  deren  Existenz  ttberdies 
noch  zu  beweisen  wäre,  der  Verschluss  der  Glottisspalte  begttnstigt 
wttrde,  ist  nicht  recht  abzusehen  und  man  kann  deshalb  ohne  Be- 
denken behaupten,  dass  die  Verschiedenheit  der  Erscheinungen  der 
Asthmaformen  nicht  einer  Verschiedenheit  im  anatomischen  Verhalte 
der  einzelnen  Gebilde  zur  Last  gelegt  werden  darf.  Wenn  es  noch 
eines  weiteren  Beweises  hierfür  bedttrfte,  so  wäre  das  Vorkommen 
von  wirklichem  Glottiskrampf  bei  Kindern  genau  in  derselben  Weise 
wie  er  bei  Erwachsenen  beobachtet  wird,  schlagend.  Ich  habe  hier 
nur  an  den  Glottiskrampf  zu  erinnern,  der  durch  Fremdkörper  oder 
durch  Croup  bei  Kindern  verursacht  wird.  Man  hat  allerdings  be- 
sonders bei  Croup  an  der  Richtigkeit  der  Annahme  eines  Olottis- 
krampfs  gezweifelt  und  hat  nur  das  mechanische  Moment,  welehes 
durch  die  Croupmembran  erzeugt  wird  oder  eine  Lähmung  der  M. 
cricoarytaenoid.  postici  (Niemeyer)  beschuldigt.    Abgesehen  davon, 
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dass  es  nicht  recht  erkl&rlich  ist,  warum  gerade  die  M.  cricoarytaenoid. 
postici  und  nicht  auch  die  andern  Eehlkopfmuskeln  durch  die  ent- 
zündliche Schwellung  gelähmt  werden  sollen,  spricht  das  anfallsweise 
Auftreten  der  heftigen  laryngealen  Dyspnoe  und  der  Nachlass  der 
Beschwerden,  ohne  dass  durch  Aushusten  von  Croupmembranen  eine 
Beseitigung  des  mechanischen  Verschlusses  herbeigeführt  wird,  doch 
entschieden  für  eine  refleotorische  Erregung  der  Eehlkopfmuskelni 
wie  dies  schon  Friedreich  in  klarer  Weise  dargestellt  hat. 

Wenn  nun  bei  Kindern  und  bei  Erwachsenen  der  gleiche  Glot- 
tiskrampf beobachtet  wird  und  man  für  beide  die  gleiche  Ursache 
und  den  gleichen  Vorgang  anzunehmen  gezwungen  ist,  so  ist  es  ein- 
leuchtend,  dass  die  Erscheinungen,  welche  man  unter  dem  Bild  des 
Asthma  infantile  zusammengefasst  hat  und  die  so  wesentlich  yon  dem 
Bild  des  Spasmus  glottidis  abweichen,  durch  einen  anderen,  wesent- 
lich verschiedenen  Vorgang  hervorgebracht  werden  müssen. 

Dass  man  an  der  Hypothese  eines  Krampfs  der  Kehlkopfmus- 
keln so  lange  festgehalten,  rührt  offenbar  nur  daher,  dass  man  auf 
ein  einzelnes  Symptom,  welches  nicht  einmal  beständig  ist,  so 
grossen  Werth  gelegt  hat,  auf  die  laute  stridulöse  Inspiration,  mit 
welcher  der  Anfall  häufig  beginnt.  Von  diesem  Symptom  wurde 
auch  der  Namen  Laryngismus  stridulus,  Juchkrampf,  Crowing  disease, 
entnommen.  Will  man  richtig  verfahren,  so  darf  man  nur  einer  sol- 
chen Hypothese  einen  Werth  beilegen,  die  alle  Erscheinungen  der 
Krankheit  genügend  zu  erklären  im  Stande  ist.  Dazu  ist  es  vor 
Allem  nothwendig,  dass  wir  die  Erscheinungen  klar  übersehen  kön- 
nen und  nicht  Symptome  von  Erkrankungen  hereinziehen,  die  gar 
nichts  mit  dem  Asthma  zu  thun  haben. 

Letztere  Bemerkung  gilt  hauptsächlich  Steffen,  welcher  als 
leichteste  Form  Erscheinungen  beschreibt,  die  offenbar  mit  dem 
Olottiskrampf  nichts  zu  thun  haben.  „Die  leichtesten  Anfälle  be- 
stehen in  einer  pfeifenden  oder  krähenden  Inspiration.  Tritt  ein 
solcher  in  der  Nacht  auf,  so  schlafen  die  Kinder  gleich  darauf  weiter 
und  die  Angehörigen  haben  keine  Kenntniss  von  dem,  was  vorge- 
fallen ist.  So  kann  es  kommen,  dass  solche  Anfälle  Wochen  lang 
nicht  zur  Beobachtung  kommen,  wenn  sie  nicht  auch  im  Tage  ent- 
schieden auftreten.^  „Tritt  der  Anfall  im  Tage  auf,  so  sieht  man 
die  Kinder  unruhig  werden.  Wenn  sie  aufsitzen  oder  getragen  wer- 
den, werfen  sie  sich  zurück,  werden  blass,  machen  unruhige  Be- 
wegungen mit  den  Extremitäten.  Zugleich  rollen  sie  die  Augäpfel 
vorübergehend  nach  oben  und  schlagen  die  Daumen  momentan  ein. 
Ein  solcher  Anfall  dauert  einige  Secunden.    Gleich  nach  demselben 
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sind  die  Kinder  Terdriesslich^  kleinere  weinen.  Nach  kurzer  Zeit 
ist  aber  Alles  ausgeglichen  und  Utere  Kinder  spielen  ruhig  weiter.' 
(Ziemssen's  Handb.  d.  spec.  Path.  u.  Ther.  Bd.  IV,  1.  S.  502.)  Es 
bedarf  keines  Beweises,  dass  die  erste  Form  als  Katarrh  der  Nasen- 
und  Bachenschleimhaut  zu  diagnosticiren  ist ,  vorausgesetzt,  dass  er 
beobachtet  wird  und  dass  in  der  zweiten  Form  ein  Bild  einer  epi- 
leptiformen  Erkrankung  vorliegt.  Zum  mindesten  fehlt  jede  krampf- 
hafte Motilitätsstörung  des  Kehlkopfs,  welche  Steffen  als  charak- 
teristisch für  die  Erkrankung  hält.  Mir  scheint  es  dringend  geboten, 
dass  man  nicht  solche  Fälle  in  den  Bahmen  des  Spasmus  glottidu 
einfügt,  bei  denen  jede  Betheiligung  des  Athmungsapparates  fehlt 
Nur  solche  Fälle  können  in  Betracht  genommen  werden,  wo  in  liegend 
einer  Weise  der  normale  Modus  der  Athembewegungen  anfallswdde 
eine  Veränderung  erfährt. 

Wenn  man  nun  eine  grössere  Anzahl  solcher  Fälle  beobachtet 
hat,  so  drängt  sich  die  Ueberzeugung  auf,  dass  bei  aller  Mannig&l- 
tigkeit  der  Symptome  eine  Erscheinung  constant  ist,  die  Apnoe 
Schon  Rösch  und  Elsässer  hatten  dies  beobachtet  and  deshalb 
die  Krankheit  als  Apnoea  infantum  und  Tetanus  apnoicus  periodieis 
infantum  bezeichnet.  Auch  Gerhardt  hat  auf  das  constante  Äof- 
treten  der  Apnoe  aufmerksam  gemacht. 

In  den  einfachsten  Fällen  bildet  die  Apnoe  das  einzige  Sym- 
ptom. Die  Kinder  halten  den  Athem  an,  sie  bleiben  aus,  wie  die 
Laien  gewöhnlich  sagen.  Nach  Verlauf  einiger  Secunden  nehmes 
sie  mit  einem  tiefen^  zuweilen  krähenden  Athemzuge  das  AthineB 
wieder  auf.  Ich  habe  zu  vielen  Malen  diesen  Vorgang  gesehen,  ohne 
dass  irgendwelche  andere  Erscheinung  dem  Anfall  vorausging,  auss^ 
eine  gemüthliche  Erregung. 

In  anderen  Fällen  beobachtete  ich  während  des  Weinens,  wo 
also  die  Glottisränder  einander  genähert  sind,  plötzlich  mehrere  raseli 
auf  einander  folgende  kurze  Inspirationen  von  einem  lauten  korzen 
Ton  begleitet,  auf  welche  sofort  die  Apnoe  folgte.  Nach  einiges 
Secunden  zeigte  sich  eine  schwache  und  dann  stärker  werdende  In- 
spiration mit  regelmässiger  Exspiration. 

Bei  einem  Kinde,  bei  dem  der  Anfall  jedesmal  entstand,  wens 
ich  den  Thorax  untersuchen  wollte,  und  das  ich  deshalb  häufig  unter- 
suchte, war  der  Ablauf  der  Erscheinungen  folgender :  Beim  Entkleidea 
fing  der  Kleine  zu  weinen  an,  während  desselben  blieb  ganz  plötz- 
lich die  Exspiration  stillstehen,  ohne  dass  irgend  eine  Bewegung  ais 
Thorax  oder  Zwerchfell  zu  bemerken  gewesen  wäre.  Die  während 
des  Schreiens  bestehende  Böthe  des  Gesichts  blasste  sofort  ab,  die 
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Bauchwand  war  weich,  ohne  Spannung.  Nach  Verlauf  von  8—12 
Secanden  sah  man  kurze  Bewegungen  des  Epigastriums  und  des 
Thorax  und  zugleich  leichte  Zuckungen  an  den  Armen  und  lang- 
sames Sttckwärtsbeugen  des  Nackens.  Nach  wenigen  Secunden  folgte 
eine  tiefe  Inspiration,  gefolgt  von  heftigem  Schreien,  das  sich  dann 
noch  einige  Zeit  lang  unter  normalen  Athembewegungen  fortsetzte. 
In  einem  anderen  Falle  blieb  die  Respiration  während  eines 
tiefen  Inspiriums  stehen,  wobei  Zwerchfell  wie  Thoraxmuskeln  gleich- 
massig  in  Thätigkeit  waren  und  ein  lautes  Schreien  vorausging.  Die 
Apnoe  war  auch  hier  nicht  länger  dauernd  als  10 — 15  Secunden. 
Darauf  langsames  Einsinken  des  Thorax  und  des  Epigastriums,  Blau- 
werden des  in  vollständiger  Ruhe  verharrenden  Gesichts,  Rückwärts- 
ziehen des  Nackens,  tetanisches  Strecken  der  oberen  Extremitäten. 
Mit  einigen  kurzen  krampfhaften  Stössen  in  den  Rückenmuskeln 
erfolgte  eine  tiefe  diaphragmale  und  thoracische  Inspiration,  worauf 
dann  das  Athmen  seinen  normalen  Verlauf  weiter  nahm  und  das 
vorher  aufgehobene  Bewusstsein  wiederkehrte. 

In  zwei  Fällen  verliefen  die  Anfälle  genau  so,  wie  sie  von 
Friedreich  in  seiner  vortrefflichen  Abhandlung  über  Spasmus  glot- 
tidis (Virchow's  Handbuch  der  spec.  Pathol.  Bd.  V,  1)  beschrieben 
werden.    »Der  Beginn  des  Anfalls  ist  jetzt  durch  eine  plötzliche 
pfeifende  oder  krähende  feine,  sich  in  kurzen  und  raschen  Zügen 
wiederholende  Inspiration  bezeichnet,  während  welcher  das  Kind 
mit  mühevollem  Aufwand  der  inspiratorischen  Muskeln  die  Luft  durch 
die  krampfhaft  verengte  Glottis  einzuziehen  sucht;  bald  stockt  der 
Athem  völlig,  das  Gesicht  drückt  die  höchste  Angst  der  Erstickung 
aus,  der  Thorax  ist  bewegungslos,  das  Gesicht  und  die  Lippen  wer- 
den livide,  die  Halsvenen  turgesciren  und  kühler  Schweiss  bedeckt 
die  Stime.    Der  Puls  wird  klein  und  oft  intermittirend.    Dieser  Zu- 
stand der  Apnoe,  des  sogenannten  Ausbleibens  der  Kinder,  kann  in 
heftigen  Fällen  selbst  einige  Minuten  dauern,  löst  sich  derselbe,  so 
sieht  man  die  Kinder  unter  einem  inspiratorischen  krähenden  oder 
schallenden  Schrei  wieder  zu  Athem  kommen.  ^    Ist  aber  Apnoe  das 
constanteste  Symptom  bei  der  in  Frage  stehenden  Krankheit,  so  kann 
von  einem  Spasmus  glottidis  nicht  mehr  die  Rede  sein.    Man  müsste 
denn  annehmen,  dass  durch  den  Glottiskrampf  die  Zufuhr  von  Luft 
vollständig  aufgehoben  und  der  Organismus  die  Zwecklosigkeit  fer- 
nerer Inspirationen   einsehen   und   darnach  handeln  würde.     Dem 
widerspricht  aber  jede  Erfahrung  und  die  grosse  Reihe  von  Experi- 
menten, die  zum  Studium  der  Dyspnoe  angestellt  wurden,  die  ich 
nicht  weiter  anzuführen  brauche. 
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Hingegen  hat  eine  andere  Reihe  von  Experimenten  Thatsachen 
ergeben,  welche  in  jeder  Beziehung  das  Wesen  der  Erkrankung  zu 
erklären  im  Stande  sind.  Die  Untersuchungen  Rosenthars  fiber 
„die  AthembewQgungen  und  ihre  Beziehungen  zum  Nervus  yagus'' 
(Berlin  1862)  sind  in  R&cksicht  auf  die  hier  betrachtete  Krankheit 
als  Experimente  ad  hoc  zu  betrachten  und  kaum  dürfte  in  der  Ner- 
venpathologie  eine  zweite  Erankh^t  so  gründlich  in  ihrem  Wesen 
erforscht  sein,  wie  der  Spasmus  glottidis  infantum  durch  diese  Unt^- 
suchungen. 

Ich  will  in  möglichster  Ettrze  die  Resultate  RosenthaTs  zuerst 
mittheileui  und  zwar  möglichst  wortgetreu. 

Der  constante  Erfolg  der  Reizung  des  Laryngeus  superior  ist 
bei  schwächerer  Reizung  eine  Abnahme  der  Respirationsfrequenz  und 
bei  genügender  Stärke  der  Reizung  völlige  Erschlaffung  des  Zwerch- 
fells.   Die  Erscheinungen,  welche  man  beobachtet,  wenn  die  Reizung 
stark  genug  ist,  um  Stillstand  zu  erzeugen,  sind  folgende:  Zuweilen, 
aber  nicht  immer,  macht  das  Zwerchfell  noch  eine  Contraction,  dann 
erschlafft  es  und  begibt  sich  in  die  höchste  Stellung,  welche  es 
sonst  nur  in  der  Exspiration  erreicht    Seine  Wölbung  ist  sehr  stark, 
seine  Bündel  zeigen  keine  Spur  von  Gontraction.    Am  Thorax  be- 
merkt man  dabei  Bewegungen,  die  oft  stossweise  und  schnell  den- 
selben Tcrengem  und  erweitern  und  die  nur  schwache  exspiratorische 
Bewegungen  sind,  welche  bei  verstärkter  Reizung  in  dauernde  teta- 
nische  Zusammenziehung  exspiratorischer  Muskeln  übergehen  (S.  223). 
Fährt  man  mit  der  Reizung  fort,  so  kann  man  diese  Ersohlaffong 
des  Zwerchfells  viele  Secunden  andauern  sehen.    Die  Bewegungen 
des  Thorax  und  damit  die  passiven  Bewegungen  des  ZwerehfeUt 
werden  stärker,  endlich  erfolgt  eine  mächtige  Contraction  des 
Zwerchfells  mit  gleichzeitiger  Ausdehnung  des  Brustkasteas  und 
die  Athmung  geht  nun  wieder  fort,  erst  langsam  und  tief,  allmählich 
sich  dem  vor  der  Reizung  bestandenen  Rhythmus  anschliessend. 

Am  Kehlkopf  beobachtet  man  bei  Reizung  eines  oder  beider 
Laryngei  superior.,  wenn  es  nicht  zum  Stillstand  der  Athembewe- 
gungen  kommt,  eine  Yerlangsamung  der  Stimmbänderbewegun^,  aber 
mit  gleichzeitiger  Verstärkung,  so  dass  besonders  der  Schloas  der 
Stimmritze  bei  der  Exspiration  ein  sehr  vollständiger  ist.  War  die 
Reizung  stärker,  so  sieht  man  bei  gleichzeitiger  Erschlaffung  des 
Zwerchfells  und  Stillstand  des  Thorax  einen  voUstftn- 
digen  Verschluss  der  Stimmritze. 

Diese  Untersuchungen  Rosenthars  über  den  Einflaas  des 
Laryngeus  sup.  erklären,  wie  man  leicht  einsieht,  alle  Fälle  von 
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sogenanntem  Spasmus  glottidis  infantum,  wo  die  Respiration  im  Mo- 
mente der  Exspiration  stillsteht  und  auch  die  krähende  Inspiration 
am  Ende  des  Anfalls  wird  deutlich^  wenn  man  annimmt,  dass  die 
mächtige  tiefe  Inspiration,  welche  selbst  bei  fortdauernder  Reizung 
des  Nerven  eintritt,  die  Glottisspalte  noch  geschlossen  vorfindet. 

Aber  die  Fälle,  wo  die  Apnoe  im  Moment  der  Inspirationsstel- 
lung des  Thorax  auftritt,  sind  damit  noch  nicht  erklärt.  Hierzu  ist  es 
nöthig,  den  Einfluss  einer  Reizung  des  Yagusstamms  nach  Abgabe  des 
Laryngeus  super,  zu  kennen,  den  uns  ebenfalls  Rosenthal  lehrte. 

,  Reizt  man  das  centrale  Ende  eines  Vagus  mit  Inductionsströmen 
von  mittlerer  Stärke,  so  sieht  man  stets,  dass  das  Zwerchfell  sich 
contrahirt  und,  wenn  die  Reizung  nicht  zu  lange  andauert,  auch 
während  der  ganzen  Reizungszeit  im  contrahirten  Zustand  verharrt. 
Hört  man  dann  mit  der  Reizung  auf,  so  bleibt  es  meist  noch  eine 
kurze  Zeit  contrahirt,  erschlafft  dann  und  beginnt  seine  Bewegungen 
von  Neuem,  erst  schnell,  dann  allmählich  in  das  vor  der  Reizung 
innegehaltene  Tempo  übergehend.  Wie  lange  die  Nachwirkung  der 
Reizung  dauert,  hängt  theils  von  der  Dauer,  theils  von  der  Stärke 
der  Reizung  ab.  Sie  wächst  im  Allgemeinen  mit  der  letzteren  und 
innerhalb  gewisser  Grenzen  auch  mit  der  ersteren.  Wird  die  Dauer 
der  Reizung  aber  sehr  gross,  so  können  zwei  Fälle  eintreten:  ent- 
weder erschlafft  das  Zwerchfell  ganz  allmählich  während  der  Reizung 
und  kommt  zuletzt  ganz  in  den  Zustand  der  tiefsten  Exspiration,  so 
dass  die  nächste  Bewegung,  welche  man  noch  während  oder  nach 
der  Reizung  sieht,  nicht  eine  Erschlaffung,  sondern  eine  Zusammen- 
ziehung des  Zwerchfells  ist;  oder  aber  das  Zwerchfell  geräth,  nach- 
dem es  eine  Zeit  lang  contrahirt  war,  plötzlich  wieder  in  Bewegung ; 
es  macht  dann  noch  während  der  Dauer  der  Reizung  ganz  kleine 
und  häufige  Bewegungen,  welche  allmählich  langsamer  und  zugleich 
tiefer  werden  und  zuletzt  wieder  in  die  vor  der  Reizung  bestandene 
Form  übergehen. 

Am  Thorax  der  Katzen,  welche  wie  der  Mensch  diaphragmale 
und  costale  Respiration  haben,  beobachtete  Rosen thal  analoge  Er- 
scheinungen wie  am  Zwerchfell.  Bei  massiger  Reizung  zeigt  sich 
eine  starke  Erhebung  sämmtlicher  Rippen,  welche  aber  nur  einen 
Moment  andauert,  dann  sinkt  der  Thorax  wieder  zusammen,  ohne 
sich  jedoch  ganz  der  Ruhestellung  zu  nähern.  Von  dieser  Stellung 
aus  macht  er  einzelne  heftige  Zuckungen,  kurz  abgebrochenen  In- 
spirationen gleich.  Bei  stärkerer  Reizung  aber  bleibt  der  Thorax 
in  stark  erhobener  Stellung  stehen,  solange  die  Reizung  anhält. 
Wird  diese  unterbrochen,  so  kehrt  er  in  die  Ruhestellung  zurück 
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und  maobt  dann  eine  Reihe  heftiger  kurzer  Bewegungen  in  etwas 
besehleunigtem  Rhythmus,  welche  ganz  allmählich  wieder  zu  der 
vor  der  Reizung  bestandenen  Form  zurttckkehren. 

Auf  Grund  dieser  Untersuchungen  lassen  sich  die  Fälle  erklären^ 
wo  die  Apnoe  in  der  Inspirationsstellung  eintritt,  und  hauptsächlich 
hellt  sich  damit  der  scheinbare  Widerspruch  in  der  Beschreibung 
einzelner  Autoren  auf,  nach  welcher  die  Athmung  in  der  Inspiration 
stillstand  und  die  Wiederkehr  des  Athmens  mit  einer  tiefen  Inspira- 
tion begann,  ohne  dass  vorher  eine  Exspiration  stattgefunden  hatte. 
Wenn  man  zugeben  muss,  dass  eine  energische  Gontraction  des 
Zwerchfells  allmählich  eine  Ermüdung  desselben  verursacht  und  der 
Zug  der  elastischen  Lungen  das  Zwerchfell  nach  oben  ziehen  muss, 
so  leuchtet  ein,  dass  bei  Erschöpfung  des  Vagus,  welche  schliesslich 
eintritt,  das  Zwerchfell  von  Neuem  in  der  Lage  ist,  eine  Inspiration 
zu  machen. 

Durch  die  bis  jetzt  mitgetheilten  Resultate  Rosentharsist  noch 
nicht  erklärt,  in  welcher  Weise  der  inspiratorisohe  Schrei  im  Anfang 
des  Anfalls  zu  Stande  kommt  Wenn  nach  den  angeführten  Unter- 
suchungen gleichzeitig  mit  der  Inspirationsstellung  des  Thorax  auch 
die  Kehlkopfmuskulatur  die  Stellung  einnimmt,  welche  der  Inspira- 
tion  entspricht,  d.  h.  die  Glottisspalte  weit  geöffnet  ist,  so  ist  klar, 
dass  bei  einer  solchen  Stellung  der  Glottis  kein  Ton  erzeugt  werden 
kann.  Der  Schrei  könnte  nur  dann  entstehen,  wenn  bei  geschlos- 
sener Glottis  rasch  eine  Inspiration  ausgeführt  würde.  Dass  dies  in 
der  That  stattfinden  kann,  hat  Rosen thal  ebenfalls  beobachtet 
„  Wenn  beide  Nerven  (Laryngeus  super,  und  Vagus)  genau  mit  den- 
selben Strömen  gereizt  werden,  erhält  man  bei  mittelstarken  Strömen 
stets  Erschlaffung  des  Zwerchfells  (und  Verschluss  der  Stimmritze) 
und  erst  bei  Anwendung  sehr  starker  Ströme  kommt  es  vor,  dass 
bald  Erschlaffung,  bald  Contraction  des  Zwerchfells  eintritt,  je  nach- 
dem durch  Verhältnisse,  welche  sich  nicht  immer  genauer  ermitteln 
lassen,  der  eine  oder  andere  Nerv  in  seiner  Wirkung  überwiegt.* 

Dieser  Versuch,  den  Spasmus  glottidis  mit  Hilfe  der  Unter- 
suchungen RosenthaTs  zu  erklären,  wird  aber  nur  dann  einen 
Werth  haben,  wenn  der  Nachweis  möglich  ist,  dass  bei  dem  kranken 
Kinde  ähnliche  Bedingungen  vorhanden  sind  wie  sie  Rosenthal 
zum  Zwecke  des  Experiments  künstlich  geschaffen  hat,  und  dass 
durch  die  Hypothese  auch  die  andern  Erscheinungen  erklärt  werden, 
welche  entweder  constant  der  Erkrankung  zukommen  oder  dieselbe 
compliciren. 

Auf  zwei  Momente  ist  hier  hauptsächlich  Rücksicht  zu  nehmen. 
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Erstens  gebrauchte  Bosenthal  fflr  seine  Untersachungen  den 
elektrischen  Strom  als  reizendes  Moment.  Bei  dem  kranken  Kinde 
kann  selbstverständlich  keine  Rede  davon  sein,  dass  eine  Reizung 
der  Nerven  durch  einen  rasch  ansteigenden  elektrischen  Strom  zu 
Stande  kommen  könne.  Aber  man  wird  zugeben  müssen,  dass  jeder 
andere  thermische  oder  mechanische  Reiz  als  gleichwerthig  mit  der 
Elektricit&t  zu  betrachten  ist.  Ein  Druck  auf  den  Vagus,  wenn  er 
rasch  eine  gewisse  Höhe  erreicht,  wird  ähnlich  wirken,  wie  der 
elektrische  Strom  und  dass  die  Funktionen  des  Vagus  durch  Druck 
verändert  werden  können,  haben  die  Beobachtungen  von  Heine 
(MüUer's  Archiv  1841)  Gerhardt,  Czermak  (Jenaische  Zeitschr. 
1865),  Goncato  (Rivista  clinic.  1869)  und  Anderer  gelehrt.  Es  ist 
hier  nicht  ein  Druck  gemeint,  der  sich  langsam  wie  z.  B.  bei  Ge- 
schwülsten in  der  Nähe  des  Vagusstamms  entwickelt  und  constant 
fortwirkt,  wodurch  Läbmungserscheinungen  im  Gebiete  des  Vagus 
entstehen,  sondern  ein  solcher,  der  nach  Art  des  elektrischen  Reizes 
rasch  ansteigt  und  ebenso  rasch  wieder  verschwindet,  wie  z.  B.  der 
Druck  des  Fingers  auf  den  Vagus  am  Halse.  Wenn  wir  uns  bei 
dem  kranken  Rinde  nach  einem  solchen  Momente  umsehe,  so  wer- 
den wir  vor  Allem  untersuchen  müssen,  ob  die  dem  Anfalle  voraus- 
gehenden Erscheinungen  die  Annahme  eines  Drucks  auf  den  Vagus 
als  möglich  erscheinen  lassen. 

Nach  dem  übereinstimmenden  Urtheile  aller  Autoren  gehen  dem 
eigentlichen  Anfalle  Erscheinungen  voraus,  welche  auf  einen  behin- 
derten Rückfluss  des  venösen  Bluts  hindeuten.  Der  Anfall  entsteht 
durch  Weinen,  Lachen,  Trinken,  Schreck,  plötzliche  Sinneseindrücke, 
Gemüthsbewegungen,  kurz  durch  alle  Momente,  welche  den  Rhythmus 
der  Respiration  stören,  die  Inspiration  erschweren  und  die  Exspi- 
ration verlängern.  Dadurch  wird  bekanntlich  eine  Stauung  in  den 
mehr  centralen  Venen  erzeugt  und  es  fragt  sich,  ob  eine  solche, 
rasch  entstandene  Stauung  in  der  Vena  jugularis  interna  —  denn 
nur  von  dieser  kann  hier  die  Rede  sein  —  einen  Druck  auf  den 
Vagus  ausüben  kann. 

Wo^Vene  und  Nerv  in  laxem  Gewebe  neben  einander  liegen, 
wird  dies  nicht  möglich  sein.  Eine  Erweiterung  der  Vene  wird  nur 
eine  Verschiebung  der  benachbarten  Gewebe  zur  Folge  haben.  Wo 
aber  Vene  und  Nerv  gemeinsam  durch  einen  knöchernen  Kanal  treten, 
wird  die  Stauung  des  Bluts  in  der  Vene  nothwendigerweise  einen 
Druck  auf  den  Nerven,  der  nach  keiner  Seite  ausweichen  kann, 
ausüben  müssen,  wenn  nicht  bestimmte  Vorrichtungen  vorhanden 
sind;  welche  den  Nerv  vor  dem  Druck  der  Vene  schützen.    Für  den 
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Vagus  besteht  deshalb  nur  im  Foramen  jugulare  die  Möglichkeit^  durch 
die  erweiterte  Vene  gedrückt  zu  werden.  Hier  aber  findet  sich  nnt^ 
physiologischen  Verhältnissen  eine  Vorrichtung,  welche  den  sehr 
störenden  Einfluss  des  Drucks  für  gewöhnlich  nicht  zulässt,  in  dem 
Ligament,  welches  zwischen  den  Spinae  intrajugulares  des  SchULfen- 
und  Hinterhauptbeins  ausgespannt  die  Vene  von  den  Nerven  trennt. 
Dasselbe  ist  aus  einem  soliden  Strang  von  Bindegewebe  mit  wenig 
elastischen  Fasern  gebildet  und  ist  oben  von  der  Dura,  unten  von 
dem  Periost  des  Schädels,  welches  auf  den  Seiten  unmerklich  mit 
der  Dura  sich  verbindet,  eingeschlossen.  Es  ist  so  fest  und  derb, 
dass  es  kaum  gelingt,  mittels  einer  Pincette  eine  Verschiebung  des- 
selben hervorzubringen.  An  der  Stelle,  wo  der  Bulbus  der  Vena 
jugularis  in  den  Sinus  umbiegt,  ist  demnach  eine  Erweiterung  der 
Vene  und  ein  Druck  auf  die  Nerven  nicht  möglich,  so  lange  das  er- 
wähnte Band  normal  ist.  Wenn  aber  das  Ligament  durch  eine  Er- 
krankung seine  Festigkeit  verloren  hat,  so  fehlt  die  schützende  Vor- 
richtung, die  erweiterte  Vene  treibt  das  schlaff  gewordene  Band  vor 
sich  her  und  ein  Druck  auf  den  Vagus  kann  jetzt  stattfinden. 

Es  wurde  schon  erwähnt,  dass  das  Band  von  Periost  und  Dura 
eingehüllt  ist  und  es  erklärt  sich  hieraus  die  häufige  Verknöcherang 
desselben,  so  dass  eine  vollständige  Knochenbrttcke  das  Foramen 
jugulare  in  zwei  Hälften  theilt.  Es  wird  aber  auch  dadurch  ver- 
ständlich, dass  diese  Scheidewand  an  Erkrankungen  des  Periosts 
Theil  nehmen  kann,  welche  sich  zuweilen  mehr  oder  weniger  über 
den  ganzen  Schädel  ausbreiten.  Bei  einer  Wucherung  der  periosta- 
len Zellen  wird  eine  grössere  Turgescenz  und  Weichheit  und  damit 
eine  Verlängerung  des  Bands  zu  Stande  kommen,  wodurch  die  Wider- 
standsfähigkeit desselben  vermindert  wird.  In  einem  Falle  von 
Spasmus  glottidis,  der  im  Anfall  lethal  endigte,  habe  ich  mittelst  der 
Pincette  die  Membran  hin  und  her  schieben  können  und  mich  davon 
überzeugt,  dass  das  Band  länger  und  schlaffer  war  als  in  andern  Fällen. 
—  Mit  dieser  Auffassung  gewinnen  wir  auch  ein  Verständniss  für  das 
Vorkommen  der  Erkrankung  bei  Rachitis,  bei  der  Krankheit,  welche 
gerade  durch  die  Veränderungen  des  Periosts,  durch  die  Wi^cherung 
der  Zellen  desselben,  durch  die  Schwellung  und  grosse  Feuchtigkeit 
der  periostalen  Gewebe  ausgezeichnet  ist.  Es  ist  gewiss  kein  Zu- 
fall, dass  ungefähr  ^/io  aller  Fälle  gleichzeitig  mit  Rachitis  constatirt 
wurden.  Wie  es  sich  mit  dem  letzten  Zehntel  verhält,  lässt  sich  bei 
der  Schwierigkeit  der  Diagnose  der  Rachitis  in  den  ersten  Stadien 
nicht  ermitteln.  Oanz  besonders  spricht  noch  für  die  Abhängigkeit 
des  Spasmus  glottidis  von  Rachitis  das  Vorkommen  beider  in  den 
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ersten  Lebensjahren.  Vergleicht  man  hier  aber  die  Angaben-  der 
Autoren  über  Rachitis  mit  denen  über  Spasmus  glottidis,  so  findet 
man  beinahe  die  gleichen  Zahlen  f&r  die  Lebensmonate,  in  denen 
beide  Krankheiten  beobachtet  wurden. 

Hit  der  Hypothese,  dass  ein  Druck  im  Foramen  jugulare  statt- 
findet, ist  zweitens  auch  das  Postulat  erfüllt,  welches  das  Experiment 
RosenthaTs  erfordert.  Bekanntlich  machte  Rosenthal  seine 
Untersuchungen,  indem  er  das  centrale  Ende  des  durchschnittenen 
Nerven  reizte.  Ihm  war  es  darum  zu  thun,  nach  Ausschluss  aller 
centrifugalen  Nerven  die  Wirkung  der  centripetal  verlaufenden  Er- 
regung auf  das  Athmen  kennen  zu  lernen  und  er  erhielt  auf  diesem 
Wege  Erscheinungen,  welche,  wie  oben  hervorgehoben  wurde,  denen 
bei  Spasmus  glottidis  ganz  ähnlich  sind.  Soll  nun  unsere  Hypothese 
richtig  sein,  so  muss  noch  der  Nachweis  geführt  werden,  dass  im 
Wesentlichen  auch  beim  Druck  der  erweiterten  Vene  im  Foramen 
jugulare  nur  centripetal  leitende  Fasern  gereizt  werden  und  dass 
der  neben  dem  N.  vagus  liegende  Accessorius,  welcher  rein  motorisch 
ist|  entweder  gar  nicht  oder  nur  bei  sehr  starkem  Druck  betroffen 
werden  kann. 

Zu  diesem  Zwecke  ist  es  nöthig,  die  anatomischen  Verhältnisse 
des  Foramen  jugulare  etwas  ausführlicher  zu  betrachten,  als  es  in 
den  Lehrbüchern  der  Anatomie  geschieht.  Die  Form  desselben  ist 
vielen  individuellen  Schwankungen  unterworfen;  sie  ist  bei  dem- 
selben Individuum  rechts  und  links  verschieden,  was  allgemein  an- 
geführt wird  und  sie  bildet  eine  so  ungeometrische  Figur,  dass  mit 
Recht  die  älteren  Anatomen  die  Bezeichnung  Foramen  lacerum  ge- 
brauchten. Es  entspricht  der  Wirklichkeit  am  meisten,  wenn  man 
sich  das  Foramen  jugulare  in  zwei  Theile  zerlegt  vorstellt,  wie  ea 
bei  Verknöcherung  des  Ligament,  intrajugulare  zuweilen  beobachtet 
wird.  Man  erhält  so  einen  nach  hinten  und  aussen  gelegenen  Kreis- 
abschnitt und  ein  nach  vom  und  innen  gelegenes  Dreieck  mit  abge- 
stumpften Winkeln.  Die  Sehne  des  Kreisabschnitts  wird  durch  die 
beiden  Processus  intrajugulares  und  das  zwischen  beiden  ausge- 
spannte Ligament  gebildet;  sie  ist  zugleich  die  Basis  des  Dreiecks^ 
dessen  Seiten  von  dem  Rand  des  Felsenbeins  und  des  Hinterhaupt- 
beins gebildet  werden.  Die  ausführliche  Untersuchung  Rüdinger's 
(Beiträge  zur  Anatomie  des  Gehörorgans,  der  venösen  Blutbahnen 
der  Schädelhöhle  1 876)  erklärt  die  verschiedene  Grösse  der  Jugular- 
öffnungen  rechts  und  links  aus  der  verschiedenen  Weite  der  Sinus 
transversi.  Theil weise  hieraus,  theil weise  aus  der  Stellung,  welche 
die  genannten  Theile  des  Foramen  jugulare   zu  einander  haben 
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—  was  offenbar  eine  Folge  des  nioht  immer  gleichmässig  vor  sich 
gehenden  Wachsthums  des  Hinterhaupts  und  Felsenbeins  ist  —  ent- 
springen die  beträchtlichen  Schwankungen  der  Form  der  Jngular- 
öffnung. 

(xeringeren  Schwankungen  ist  die  Form  der  Nervenöffnung  un- 
terworfen. Dieses  Dreieck  mit  abgestumpften  Winkeln  lässt  an  der 
Spitze  den  Sinus  petrosus  inferior  durchtreten.  Dann  folgt  der  N. 
glossopharyngeus ,  welcher  sowohl  vom  Sinus  als  auch  vom  lateral- 
wärts  liegenden  Vagus  durch  ein  Band  geschieden  ist  Der  Vagus, 
welcher  nach  innen  dem  Olossopharjngeus  anliegt,  grenzt  nach  aussen 
an  die  Basis  des  Dreiecks  und  berührt  hier  den  Processus  intra- 
jugularis  des  Felsenbeins  und  das  Ligament,  intrajugulare.  Durch 
die  hintere  Ecke  des  Dreiecks,  welche  durch  den  Processus  intrajugul. 
des  Hinterhauptbeins  und  durch  den  Rand  desselben  Knochens  ge- 
bildet wird,  yerlässt  der  Accessorius  die  Schädelhöhle.  Zwischen 
Accessorius  und  Vagus  kommt  häufig  ein  Band  vor,  welches  vom 
Hinterhauptbein  zum  Ligam.  intrajugulare  geht  Der  Processus  in- 
trajugularis  des  Hinterhauptbeins  scheidet  demnach  den  Accessorius 
von  der  Jugularoffhung  und  es  macht  dies  die  Annahme  wahrschein- 
lich, dass  die  erweiterte  Vene  einen  Einfluss  auf  den  Accessorius 
wenigstens  auf  directem  Wege  nicht  ausüben  kann.  Der  Druck  der 
Vene  kann  sich  zunächst  nur  auf  das  Ligam.  intrajugulare  erstrecken, 
und  wenn  dies  nachgibt,  den  anliegenden  Vagus  treffen.  Erst  wenn 
das  Ligament  sehr  beträchtlich  verschoben  würde  und  damit  alle 
Gebilde  in  dem  dreieckigen  Räume  einer  [starken  Pressung  ausge- 
setzt würden,  könnte  auch  der  Accessorius  gereizt  werden. 

Ob  dies  jemals  stattfindet,  vermag  ich  nicht  zu  behaupten.  Aber 
die  Hypothese  einer  Accessoriusreizung  ist  geeignet,  jene  bis  jetzt 
ganz  räthselhaften' Fälle  von  lethalem  Ausgange  des  Spasmus  glot- 
tidis  zu  erklären,  wo  ohne  Dazwischentreten  von  Convulsionen  und 
ohne  Erscheinungen  heftiger  Dyspnoe  die  Apnoe  in  den  Tod  über- 
ging. Denn  die  Reizung  des  Accessorius  macht  bekanntlich  spastische 
Contractur  des  Stemocleidomastoideus  und  CucuUaris,  Krampf  der 
Kehlkopfmusculatur  und  Stillstand  des  Herzens  in  der  Diastole.  Die 
Lähmung  der  Herzthätigkeit  wäre  in  diesem  Falle  als  Todesoisaehe 
zu  betrachten.  Bei  massigem  Druck  durch  die  Vene  kann  also  nur 
der  Vagus  gereizt  werden.  Ob  dieser  Nerv  nun  centripetal  leitende 
Fasern  enthält  oder  ob  ihm  auch  centrifugale  beigemischt  sind,  ist 
bekanntlich  eine  Frage,  welche  bis  heute  noch  nicht  endgiltig  ent- 
schieden ist.  Während  Bisch  off  und  Longet  ihn  als  einen  we- 
sentlich sensiblen  Nerven  betrachten,  der  erst  nach  Hinzutritt  des 
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Accessoriug  im  Plexus  ganglioformis  seine  motorischen  Fasern  erhalte, 
will  Bernard  nachgewiesen  haben,  dass  der  Vagos  wesentlich  sen- 
sibler Nery  sei,  dass  aber  in  den  Wurzeln  desselben  auch  motorische 
Fasern  für  den  weichen  Gaumen,  Oesophagus  und  Magen  enthalten 
seien  und  ausserdem  noch  Fasern,  welche  die  Muskeln  innerviren, 
die  bei  der  Inspiration  die  Stimmritze  erweitern,  damit  die  Luft  frei 
einströmen  könne.  Es  mttsste  demnach  eine  Reizung  dieses  Vagus- 
theils  sowohl  eine  centripetale  Erregung  als  auch  eine  Thätigkeit 
der  Muskeln  in  den  genannten  Organen  erzeugen.  Ob  diea  bei  der 
in  Rede  stehenden  Krankheit  vorkommt,  wissen  wir  nicht  Beobach- 
tungen hierüber  liegen  nicht  vor.  Dagegen  ist  für  die  sensible  Qua- 
lität des  Vagus  noch  folgendes  hervorzuheben.  Nach  der  Ansicht 
Brücke's  ist  es  nicht  erlaubt,  auf  Grund  der  Experimente  an 
Thieren  einen  bestimmten  Schluss  auf  die  Anordnung  der  Fasern 
und  die  Innervation  der  einzelnen  Muskeln  im  menschlichen  Kehl- 
kopf zu  machen,  weil  selbst  zwischen  den  Thieren  Verschiedenheiten 
hierin  vorkommen.  Auch  wird  von  den  Klinikern  allgemein  ange- 
nommen, dass  der  M.  cricoarytaenoideus  posticus  vom  Accessorius  und 
nicht  vom  Vagus  innervirt  wird.  Sodann  ist  die  grosse  Erregbar- 
keit der  sensibeln  Fasern  des  Vagus  gegenüber  der  geringen  Em- 
pfindlichkeit der  Fasern  für  den  Erweiterer  der  Glottisspalte  in  Be- 
tracht zu  ziehen.  Schon  die  Verminderung  des  Gasgehalts  in  der 
Lunge  oder  eine  geringe  Spannung  der  Luftblftschen  genügt,  um 
eine  Inspiration  resp.  Exspiration  zu  veranlassen,  was  die  leichte 
Erregbarkeit  der  sensibeln  Fasern  beweist.  Wenn  man  aber  den 
Halsstamm  des  Vagus,  wo  die  Nerven  für  die  Verengerer  wie  für 
den  Erweiterer  der  Glottis  nebeneinander  liegen,  reizt,  so  erhält 
man  stets  einen  Schluss  der  Glottis,  während  doch  unter  Voraus- 
setzung gleichmässiger  Reizbarkeit  beider  Antagonisten  die  Stimm- 
bänder eine  mittlere  Stellung  einnehmen  müssten.  Ohne  deshalb 
in  der  Frage  über  die  Qualität  des  Vagus  Stellung  zu  nehmen,  können 
wir  vom  klinischen  Standpunkt  aus  annehmen,  dass  bei  Reizung  des 
Vagus  wesentlich  centripetale  Fasern  in  den  Erregungszustand  treten. 
Somit  müsste  man  den  Spasmus  glottidis  infantum  als  Folge 
einer  Reizung  der  centripetalen  Vagusfasem  auffassen,  die  durch 
Druck  der  erweiterten  Vene  im  Foramen  jugulare  bei  pathologischer 
Nachgiebigkeit  des  Ligamentum  intrajugulare  in  Folge  von  Rachitis 
zu  Stande  kommt.  Auf  Grund  dieser  Hypothese  schlage  ich  für  die 
Krankheit  die  Benennung  Asthma  rachiticum  vor,  weil  hiermit  so- 
wohl der  veränderte  Modus  des  Asthmas  als  auch  die  Ursache  der 
Erkrankung  bezeichnet  wird. 
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Schliesslich  wäre  noch  die  Frage  aafzawerfen,  wie  die  zuweilen 
auftretenden  allgemeinen  Gonvalsionen  in  den  Rahmen  der  ausge- 
sprochenen Hypothese  passen.  Aus  der  Untersuchung  RosenthaTs 
wissen  wir,  dass  noch  während  der  Dauer  der  Reizung  die  Apnoe 
aufhört,  weil  durch  den  mittlerweile  eingetretenen  Sanerstoffinangd 
eine  so  starke  Erregung  des  Respirationscentrums  eintritt,  dass  der 
Widerstand,  den  der  gereizte  Vagus  der  normalen  Erregung  ent- 
gegengesetzt hatte,  durchbrochen  wurde.  Die  Apnoe  beseitigt  sieh 
demnach  durch  ihre  eigne  That  Der  Sauerstoffmangel  (und  die 
Ueberladung  des  Bluts  mit  Kohlensäure)  reizt  aber  nicht  nur  das 
Respi(ationscentrum ,  sondern  auch  das  in  der  MeduUa  gel^ene 
Krampfcentrum.  Dass  in  Folge  dieser  Reizung  allgemeine  E^rämpfe 
und  beim  Betroffenwerden  der  Athemmusculatur  selbst  der  Tod  ein- 
treten kann,  bedarf  keiner  weiteren  Beweisführung. 

Heidelberg,  Januar  1878. 


XXVI. 
Kleinere  Mittheilungen. 

Ein  Fall  von  hypertrophischer  Stenose  des  Pylorus 
mit  hochgradiger  Magenerweiterung. 

Von 

C.  IVauwerk 

in  Wintertfaur. 

Unsere  genauere  Kenntniss  dieser  eigenthttmlichen  Form  von  PfOrtner- 
verengerung  verknüpft  sich  eng  mit  dem  Namen  H.  Lebert's.  Nachdem 
vor  ihm  namentlich  Andral  und  Bamberger  derselben  ihre  Aufmerk- 
samkeit gewidmet,  liess  der  erstgenannte  Kliniker  durch  einen  seiner  Schüler, 
Seh  och,  1857  vier  derartige  zum  Theil  intra  vitam  richtig  diagnosticirte 
Fälle  veröffentlichen  ^)  und  neuerdings  behandelt  er  in  seinem  anregenden 
Buche:  «Die  Krankheiten  des  Magens''^),  S.  525 — 555  in  einem 
besonderen  Kapitel  ausführlich  die  „hypertrophische  Stenose  des 
Pylorus **,  wahrend  die  übrigen  mir  bekannten  Werke  über  Magenkrank- 
heiten sich  mit  mehr  beiläufigen  Bemerkungen  begnügen.  Dass  Leb  ort 
m  den  letztverflossenen  zwanzig  Jahren  trotz  reichen  Materials  den  oben 
erwähnten  vier  Fällen  nur  noch  zwei  weitere  und  zudem  wenig  präg- 
nante Krankengeschichten  anzureihen  vermag,  spricht  deutlich  genug  für 
die  Seltenheit  dieser  wenig  gekannten  Affection  und  mag  somit  auch  nach- 
folgende ausführlichere  Mittheilung  rechtfertigen.  Es  scheint  mir  passend, 
die  Lebert'sche  Krankheitsdarstellung  in  kurzem  Auszug  wiederzugeben, 
um  später  die  Eigenthümlichkeiten  unseres  Falles  durch  einige  epikritische 
Bemerkungen  ins  rechte  Licht  setzen  zu  können. 

Das  vorliegende  Leiden  scheint  im  mittleren  Lebensalter  am  häufigsten 
vorzukommen.  Pathogenetisch  spielt  die  chronische  Magenentzün- 
dung mit  ihrer  entschiedenen  Neignng  za  Hyperplasie  und  Hypertrophie 
die  Hauptrolle.  Der  Magenkatarrh  ist  der  Ausgangspunkt;  er 
hat  eine  plastische  Entzündung  aller  Häute  zur  Folge,  die  im  Pylorusmagen, 
speciell  im  Pförtnerring,  ihr  Maximum  erreicht,  dem  überdies  schon  in  Folge 
gestörter  Pepsin-  und  Säurebildung  und  consecutiven  längeren  Aufenthaltes 
der  Nahrungsmassen  im  Magen  vermehrte  Arbeitsleistung  zugemuthet  wird. 
So  entsteht  eine  mehr  oder  weniger  hochgradige  Verengerung  des 
Magenausganges,  die,  vereint  mit  einer  durch  Bindegewebswucherung, 
Verfettung  und  colloide  Entartung  der  Tunica  muscularis  verursachten 
Schwächung  der  Musculatur,  hinreicht,  um  eine  allmählich  steigende  Magen - 
ektasie  hervorzurufen;  vielleicht  ist  auch  der  Druck  der  hypertrophischen 
Muskelfasern  auf  die  feinsten  Nervenverzweigungen  des  Vagus,  femer  eine 
zeitweise  spastische  Contractur  des  Pylorus  dabei  nicht  ohne  Einfluss. 

In  pathologisch-anatomischer  Beziehung  lässt  sich  hauptsächlich  Hyper- 


1)  Diss.  inaug.  Zürich.  2)  Tübingen  tS78. 
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trophie  aller  Häate,  iDsbesondere  der  Mascularis  de8  Pyloras 
nacbweiseD;  die  eine  Dicke  von  14  Mm.  erreichen  kann. 

Im  Krankheitsverlauf  unterscheidet  Leber t  drei  Stadien:  das  erste 
wird  durch  die  Symptome  eines  sub acuten  Magenkatarrhs  (Magen- 
schmerz, Appetitlosigkeit,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Obstipation  etc.)  charak- 
terisirt,  das  zweite  durch  diejenigen  einer  habituellen  Dyspepsie, 
woran  sich  endlich  die  Zeichen  einer  zunehmenden  Magenerweiternng 
mit  progressiver  Stenose  anschliessen ;  die  Resorption  erscheint  sehr 
herabgesetzt,  die  Zersetzung  der  Nahrungsmittel  gesteigert.  Neben  den 
gewöhnlichen  nicht  weiter  zu  erwähnenden  Kennzeichen  lässt  sich  der  nadi 
abwärts  gestiegene  hypertrophische  Pylorus  in  exquisiten  Fällen  als 
ein  glatter,  sehr  schmerzhafter,  selten  mehr  als  wallnussgrosser  cylindrischer 
Tumor  nachweisen.  Fieber  fehlt  in  der  Regel.  Unter  tiefer  Verstimmung 
und  zunehmender  Kachexie  collabiren  endlich  die  Leidenden. 

Die  Krankheit  dauert  durchschnittlich  mehrere  Jahre,  jeden- 
falls ungleich  länger  als  bei  carcinomatösen  Stenosen. 

Die  Prognose  ist  sehr  ungünstig.  Muss  doch  für  die  Entstehung 
einer  hypertrophischen  Stenose  eine  besondere  Prädisposition  ange- 
nommen werden,  deren  Bekämpfung  keineswegs  immer  in  der  Hand  des 
Arztes  liegt 

Die  Behandlung  richtet  sich  gegen  die  chronische  Magenentzündung; 
zeigen  sich  die  Symptome  der  beginnenden  Ektasie,  so  hofft  L  e  b  e  r  t  durch 
eine  consequente  Entleerung  und  Auswaschung  des  Magens  die 
Prognose  günstiger  gestalten  zu  können. 

Krankengeschichte, 

Anamnese.  Panline  B. ,  23  Jahre  alt,  Näherin,  von  Winterthnr, 
unrerheirathet,  stammt  aus  einer  in  keinerlei  Beziehung  hereditär  belasteten 
Familie;  die  im  14.  Jahre  eintretenden  Menses  dauerten  in  ganz  normal» 
Weise  bis  Ende  August  1877  fort;  seither  Amenorrhoe.  In  früher  Jngend 
machte  Patientin  die  Masern,  im  14.  Jahre  eine  länger  dauernde  Angins 
mit  nachfolgender  Tonsillotomie  durch.  Im  Uebrigen  erfreute  sich  die 
allerdings  zarte  und  etwas  chlorotische  Person  stets  einer  ungestörten  Ge- 
sundheit, bis  sich  ungefähr  vor  einem  Jahre  (November  1876)  Magensym- 
ptome unbestimmter  Natur  einstellten,  welche  die  Umgebung,  da  eine  nach- 
weisbare Ursache,  Diätfehler  etc.,  nicht  offenkundig  war,  ihrem  bleichsflch- 
tigen  Zustand  zuschrieb.  Während  der  vorher  immer  gute  Appetit  nur 
wenig  litt,  empfand  Pat.  jeweilen  nach  dem  Essen  zusammenziehende  und 
drückende  Schmerzen  in  der  Magengegend ;  daneben  traten  fast  täglich,  nicht 
an  bestimmte  Zeiten  gebunden,  oftmals  schnell  vorübergehende  zwickende 
so  intensive  epigastrische  Schmerzen  auf,  dass  Pat.  sich  dabei  oftmaU 
krümmen  und  winden  musste.  Im  Juni  1877  gesellte  sich  zu  diesen  gleich- 
bleibenden Beschwerden  häufiges,  namentlich  nach  dem  Essen  eintretendes« 
saures  Aufstossen  hinzu.  Trotz  alledem  liess  sich  Pat  unter  Andenn 
vom  Obstgenuss  nicht  abhalten  und  nahm  —  zum  letzten  Male  14  Tage 
vor  dem  Spitaleintritt  —  beträchtliche  Quantitäten  Trauben  zu  sich,  ind^n 
sie,  einer  leider  hier  nicht  allzu  seltenen  Unsitte  folgend,  Kerne  und  Schaaks 
mit  verschluckte;  in  ähnlicher  Weise  erlaubte  sie  sich  Ende  Juli  einen 
Excess  in  Kirschen,   den  sie  später  nicht  mehr  wiederholte.      Acht 
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Tage  später  —  Anfangs  August  —  erbrach  Pat.  —  zum  ersten 
Male  seit  Beginn  ihrer  Krankheit  —  reichliche  schleimige  gallig 
gefärbte  Massen;  das  Erbrechen  wiederholte  sich  seither  täg- 
lich ein-  bis  mehrmals,  sogleich  oder  2 — 3  Stunden  nach  dem  Essen;  die 
entleerten  Massen  waren  stets  copiös,  rochen  sauer  und  enthielten  Reste 
fester  Speisen,  die  tagelang  vorher  genossen  worden  waren ;  flüssige  Ingesta 
wurden  früher  erbrochen.  Frisches  Blut  bemerkte  Pat.  nie  darin,  dagegen 
sollen  die  erbrochenen  Massen  in  den  letzten  8  Tagen  vor  Spitaleintritt 
schwärzlich  verfärbt  gewesen  sein.  Die  gallige  Beimischung  blieb 
schon  nach  einigen  Tagen  gänzlich  aus.  Eine  Woche  nach 
dem  ersten  Erbrechen  gingen  per  os  auch  drei  Kirschkerne  ab, 
welche  Zahl  sich  innerhalb  der  folgenden  5  Wochen  auf  30  erhöhte. 
Zugleich  mit  dem  Eintritt  des  Erbrechens  wurden  die  vorher 
normalen  Faeces  sehr  spärlich,  trocken  und  blieben  tagelang  aus, 
behielten  indess  ihre  braune  Färbung  und  enthielten  nie  Blut.  Die  Menge 
des  Urins  nahm  gleichfalls  ab.  Die  Ernährung  litt  dabei  in  rascher  Stei- 
gerung Noth,  Pat.  magerte  ab  und  wurde  dabei  noch  von  Hungergefühl 
gepeinigt;  sie  consultirte  n.  A.  endlich  Mitte  October  1S77  einen  Arzt  von 
Ruf  in  Zürich,  der  eine  hochgradige  Magendilatation  nachwies, 
dreimal  mit  der  Magenpumpe  „  reichliche  Mengen  von  Schleim  und  Nahrungs- 
detritus  '^  entleerte  und  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  chronisches  per- 
forirendes  Magengeschwür  stellte,  im  Uebrigen  aber  die  Möglichkeit  eines 
latenten  Pseudoplasmas  nicht  gänzlich  verwerfen  mochte.  Auf  seinen  Rath 
trat  Pat.  am  18.  October  1877  in  das  neue  Einwohnerspital  in  Winterthur, 
Canton  Zürich,  ein. 

Status  praesens  (19.  Oct.):  Mittelgrosses/  gracil  gebautes  Indi- 
viduum. Kein  Icterus,  keine  Oedeme.  Musculatur  und  Panniculus 
adiposus  hochgradig  reducirt.  Haut  blass,  trocken  und  etwas 
abschilfernd,  ohne  Ekzeme.  Zunge  feucht,  blass,  massig  belegt.  Thorax 
gracil;  vorderer  rechter  Lungenrand  in  der  verticalen  Mammillarlinie  am 
untern  Rand  der  5.  Rippe,  lieber  beiden  Lungen  sonorer  Schall  und  vesi- 
culäres  Atbmen.  Stärkste  Herzbewegung  im  4.  und  5.  Intercostalraum, 
etwas  innerhalb  der  Mammilla;  relative  Herzdämpfung  oberer  Rand  der 
3.  Rippe  bis  Mitte  des  5.  Intercostalraumes ,  linker  Sternalrand  bis  fast 
zur  linken  verticalen  Mammillarlinie.  Herztöne  ziemlich  leise,  der  systolische 
Ton  an  der  Spitze  in  ein  leichtes  hauchendes  Geräusch  verwandelt.  Leber- 
dämpfung bis  zum  Rand  des  Rippenpfeilers,  der  linke  Lappen  verschwindet 
1  Gm.  links  von  der  Medianlinie  unter  dem  Rippenpfeilerrand.  Linkes 
Hypochondrium  vorgewölbt;  kein  abdomineller  Tumor  nachweis- 
bar; nirgends  Druckschmerz.  Der  gefüllte  Magen  lässt  sich 
deutlich  als  dilatirt  nachweisen,  seine  untere  Grenze  verläuft  auf 
Nabelhöhe,  deutliche  Fluctuation.  Bei  Lagewechsel  Niveau  Veränderungen 
des  Mageninhalts;  bei  Bewegungen  des  Rumpfes  Plätschern  auf  Distanz 
hörbar.  Milz  nicht  vergrössert.  Temperatur  normal;  Puls  langsam, 
50 — 60,  regelmässig,  klein  und  schwach.  Respiration  20.  Urin  reagirt 
sauer,  enthält  kein  Eiweiss,  wird  spärlich  entleert  und  lässt  viel  harnsaure 
Salze  fallen.  Seit  8  Tagen  absolute  Obstipation.  Klage  über 
Herzklopfen ;  keine  Dyspnoe.  Appetit  gut  Erhebliches  Schwächegefühl. 
Sensorium  frei,   energisches  und   lebhaftes  Wesen.     Sofort  oder   2 — 3 
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Stunden  nach  dem  Essen  copiöses  Erbrechen  von  alkalisch 
reagirenden,  weder  galle-  noch  blnthaltigen,  mit  Schleim 
gemischten  Speisemassen,  mit  spärlichem  Gehalt  an  Sarcina 
ventriculi.  — ^  Behandlung:  Fleischpankreasklystiere  nach 
Lenbe's  Vorschrift.  Absolate  Diät.  Comprimirende  Einwicklnng 
des  Abdomens. 

Aas  der  Krankengeschichte  mögen  folgende  auszttgliche  Notiz^ 
ihren  Platz  hier  finden. 

Bis  zam  4.  November  wurde  die  oben  angegebene  Therapie  consequent 
dnrchgeftthrt  und  befand  sich  Pat.  subjectiv  nicht  fibel  dabei.  Hier  und 
da  ziemlich  starke  Magenschmerzen,  namentlich  Nachts.  Das  Erbrecht 
erfolgte  nicht  mehr  so  regelmässig,  sondern  setzte  oft  mehrere  Tage  aus; 
im  Erbrochenen  fanden  sich  Speisereste,  die  vor  längerer  Zeit  genosseo 
worden  waren,  so  Garotten,  Traubenkerne,  Kartoffelstttckchen,  welch'  letz- 
tere z.  B.  4  V^ochen  liegen  geblieben  waren.  Am  25. — 28.  October 
kaffeefarbenes  Erbrechen,  mit  massig  starkem  Blutgehalt: 
mikroskopisch  zerfallene  rothe  Blutkörperchen  nachweisbar;  nie  Galle, 
späterhin  auch  kein  Blut  mehr  im  Erbrochenen.  (Medication: 
Liquor  ferri.  V^egen  starker  Alkalescenz  des  Erbrochenen  Add.  naiiriaüe.) 
Beständiges  Hungergefühl,  welches  jeweilen  durch  die  Fleischpankreas- 
klystiere zeitweise  etwas  befriedigt  wurde.  —  Seit  Einführung  der 
Nahrungsklysmata  täglich  einmal  Stuhlgang,  der  zuerst 
dunkel,  nach  wenigen  Tagen  aber  schon  ganz  grauweiss 
und  halb  fest  aussah.  Eine  deutliche  Querstreifung  lässt  sich  an  des 
verdauten  Muskelfasern  nicht  mehr  nachweisen.  Körpergewicht  am 
22.  Oct.  36,7  Kilogr.,  am  26.  bloss  noch  35,55  Kilogr. 

Am  4.  November  werden  die  Fleischpankreasklystiere  ausgesetEt,  da 
sie  Schmerzen  verursachen  und  bald  unverändert  wieder  abgehen.  Sofort 
hört  auch  jede  Stuhlentleerung  auf.  Pat.  erhält  nunmehr  mehrmals 
täglich  Milch,  Fleischbrühe  mit  Ei,  V7ein  in  möglichst  kleinen  Portionen; 
Morgens  1  Glas  Karlsbader  Wasser  und  einen  Esslöffel  Fleischpeptcm,  den 
sie  mit  Vin.  malac.  ohne  Widerwillen  nimmt.  Am  5.  auf  dringendes  Ver- 
langen etwas  gehacktes  Fleisch ;  eine  Stunde  später  Erbrechen,  darin  Trau- 
benkerne. Eine  genaue  Untersuchung  am  7.  Nov.  ergibt  nur  m 
Bezug  auf  den  Abdominalbefund  erhebliche  Veränderungen. 

Die  ganze  linke  Seite  des  Unterleibes  und  auch  die  rechts  unteo  vom 
Nabel  gelegenen  Partien  sind  kissenartig  vorgewölbt,  so  dass  die  L#eber- 
gegend  eher  eingesunken  erscheint.  Fingerbreit  rechts  vom  Nabel 
markirt  sich  eine  vertical  gerichtete  längliche  Prominenz.  Alle 
5 — 10  Minuten,  bei  Palpation  noch  häufiger,  sieht  man  unter  den  mageren 
Bauchdecken  langsame  träge  peristaltische  Bewegungen,  die  am  lioken 
Rippenpfeiler  beginnend  sich  nach  abwärts  bis  fast  zur  Schamfuge  und  dano 
nach  rechts  und  oben  ziehen,  um  an  jener  Erhabenheit  zu  enden,  welche 
dabei  ihre  Lage  etwas  nach  links  und  unten  verändert.  Pat.  hat  dabei 
das  Gefühl,  „als  ob  sich  ein  Thier  im  Bauche  bewege **.  Während 
ohnmächtigen  stets  sich  wiederholenden  Contractionsversuche  des 
werden  dessen  Umrisse  dem  Auge  deutlich  sichtbar,  so  daaa  die 
grosse  Curvatur  mit  ihrem  tiefsten  Theil  kaum  2  Finger  breit  oberhalb 
der  Symphyse,  die  kleine  gleich  links  vom  Nabel  hinabläuft.    Beide  n^men 


XXVI.  Kleinere  MittheUongen.  577 

ihr  Ende  an  der  obengenannten  Prominenz.  Bei  der  Palpation  hat  man 
von  der  Symphyse  an  bis  ins  Epigastrium  exquisite  Flnctaation.  Der 
herabgestiegenen  Pylornsregion  entsprechend,  lässt  sich  als  Grund  jener 
Erhabenheit  ein  circa  2''  langer,  gut  daumendicker  wurstförmiger  Tumor 
nachweisen;  derselbe  ist  glatt,  mit  einigen  seichten  Erhabenheiten  ver- 
sehen, hart,  doch  etwas  elastisch  und  nach  allen  Richtungen,  nament- 
lich aber  nach  rechts  und  links,  fast  um  Fingersbreite  ver- 
schiebbar. Nach  oben  endet  er  ziemHch  abgerundet,  nach  unt«n  Iflsst  sich 
sein  Uebergang  in  die  beiden  Gurvaturen  verfolgen.  Es  gelingt  ohne  Schwierig- 
keit, die  Geschwulst,  d.  h.  den  hjrpertropbischen  Pylorustheil ,  zwischen 
die  Finger  zu  bekommen,  wenn  man  rechts  und  links  von  den  mageren 
M.  recti  eingeht;  sie  ist  auf  Druck  nur  wenig  empfindlich,  bei  stär- 
keren Eingriffen  klagt  Pat.  Aber  zusammenziehende  Schmerzen,  welche  von 
dem  Tumor  „bis  in  den  Hals^'  ausstrahlen.  Massirt  man  die  Gegend 
energisch,  so  wird  hie  und  da  ein  glucksendes  Geräusch  hörbar,  als  ob 
die  Passage  momentan  frei  geworden  wäre.  Die  Percussion  ergibt  die 
Bestätigung  der  bis  fast  zur  Sjrmphyse  gehenden  Magenerweiterung.  Rechts 
von  der  Pylorusgegend  herrscht  Tympanie.  —  Die  eingeftthrte  Schlund- 
sonde lässt  sich  von  aussen  nicht  palpiren.  —  Subjective  Beschwerden  gering, 
nur  hie  und  da  Klemmen  und  Würgen  im  Epigastrium.  Appetit  und  Schlaf 
ordentlich.  Wenig  Erbrechen;  die  erbrochenen  Massen  sind  allmählich  zu 
saurer  Reaction  fibergegangen.  —  Körpergewicht  nur  noch  31,0  Kilogr. 

Die  Behandlung  blieb  nun  bis  zum  Exitus  folgende:  Zweimal 
täglich  wurde  der  Magen  mittelst  Schlundrohr  und  Hebervorrichtung 
möglichst  vollständig  (es  blieb  immer  noch  ziemlich  viel  zurttck)  entleert 
und  ausgewaschen.  Innerlich  erhält  Pat.  möglichst  geringe  Mengen 
von  Milch,  spanischem  Wein,  Fleischbrühe  etc.  Täglich  natr.  bicarb.  0,5. 
—  Femer  täglich  4 — 6  Nahrungsklystiere  (Milch,  Fleischbrühe; 
Wein,  Cognac,  Chinin). 

Ueber  den  weiteren  Verlauf  können  wir  uns  kurz  fassen.  Das  Er- 
brechen wiederholte  sich  noch  14  Tage  lang  fort  täglich,  sistirte  aber 
hernach  bis  zum  Tode  gänzlich;  die  saure  Reaction  dauerte  weiter.  — 
Der  Stuhlgang  stellte  sich  sofort  mit  Wiederbeginn  derKly- 
stiere  ein  und  behielt  seine  spärliche  weissgraue  halbfeste  Beschaffen- 
heit; bloss  am  28.  und  29.  November  erfolgten  reichliche  massig  stark 
gallig  gefärbte  Stuhlgänge,  nachdem  Tags  zuvor  eine  starke  Massage 
des  Unterleibs  vorgenommen  worden.  —  Winde  gingen  im  ganzen  Verlauf 
reichlich  ab.  —  Der  Urin  blieb  spärlich  200 — 400  Gem.,  specif.  Gewicht 
1030;  starkes  harnsaures  Sediment,  kein  Eiweiss.  —  Der  objective  Befund 
blieb  der  nämliche;  die  Magenerweiterung  ging  nicht  dauernd 
zurück;  der  Tumor  veränderte  sich  nicht.  ^  Carmin  in  Suspension 
innerlich  gereicht  erschien  im  Stuhle  nicht;  Aloöpillen  zeigten  keine  Wirk- 
samkeit. —  Die  Einnahmen  und  Ausgaben  wurden  ihrem  Gewichte  nach 
genau  notirt  und  es  Hess  sich  aus  ihrer  Vergleichung  mit  an- 
nähernder Sicherheit  schliessen,  dass  in  den  4  letzten  Le- 
benswochen eine  Resorption  Seitens  des  Magens  nicht  Statt 
hatte.  —  Temperatur  immer  niedrig,  zum  Theil  subnormal.  —  Kör- 
pergewicht am  2.  December  nur  noch  28,07  Kilogramm.  —  Das 
Sensorium   blieb  frei,   Pat.  behielt  ihr  lebhaftes  Gebahren   und  bedrängte 
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uns  fast  täglich,  sie  doch  durch  eine  Operation  von  ihrer  ,yGeschwiiiBt''  za 
befreien. 

Am  6.  November  Nachmittags  stellten  sich  Inanitionsdelirien  ein,  beide 
Angäpfel  zeigten  rasche  nystagmatische  Bewegungen  in  verticaler  Riehtuog; 
die  Temperatur  sank,  und  Fat.  starb  am  7.  Morgens  mit  einer  schliesslicheo 
Körperwärme  von  33  o  C.  —  Puls  88—120. 

Section  am  8.  Morgens.  Extrem  abgemagerte  blasse  nicht  icteriBche 
Leiche.    Länge  1,56  Meter;  starker  Rigor ;  spärliche  blasse  Senknngsflecke. 

Nach  Eröffnung  der  Unterleibshöhle  fiUlt  sogleich  der  ziemlieh  pnülgef&llte 
sich  vorwölbende  blassgraue  Magen  in  die  Augen.  Derselbe  ninmit  wohl  zwei 
Drittel  des  Abdominalraumes  ein,  indem  er,  den  untern  Herzrud 
bis  in  die  Mitte  des  4.  Intercostalraumes  in  die  Höhe,  die  Leber,  nament- 
lich den  linken  Lappen,  nach  rechts  verschiebend,  nach  unten  sich 
schwerfällig  an  das  linke  Hüftbein  und  die  Schamfuge  ao- 
legt.  Ganz  in  der  Nähe  der  linken  Spina  anter.  super,  oss.  ilei  bemerJLt 
man  eine  ektatische  durchscheinende  kaum  haselnnssgrosBe 
Stelle.  Das  übrige  Drittel  der  Unterleibshöhle  wird  zunächst  durch  das  uch 
rechts  und  abwärts  gedrängte  in  nahezu  vertlcale  RichtODg 
gestellte,  mit  Luft  erfüllte  Colon  transversum  ausgeftlllt,  dem 
sich  endlich  das  Convolut  der  collabirten  blassen  DünndarmschlingeD  an- 
schiiesst.  Nachdem  das  Quercolon  zur  Seite  gezogen,  präsentirt  sieb  der 
zu  einem  gewaltigen  Schlauch  veränderte,  vertical  gestellte  Magen  in  gauer 
Grösse;  die  grosse  Curvatnr  misst  74  Cm.,  die  kleine  37  Cm.,  die 
grösste  Breite  des  Magens  beträgt  (auf  Pförtnerhöhe)  16  Cm.  bei  einer 
Distanz  der  Spinae  ant.  sup.  von  24  Cm.  Der  Pjlorus  ist  in  eineo 
länglichen  c.  2"  messen  den  etwas  blassgrauen  glatten  cylin- 
drischen  Tumor  verwandelt,  dessen  benachbarte  Magen-  und  Dso- 
denalpartien  eine  röthliche  Färbung  und  einige  ektatische  Geflssverzwei- 
gungen  zeigen.  Die  Serosa  des  Pylorns  ist  verdickt,  weisslich  getrfibt. 
Von  Verwachsungen  desselben  ist  keine  Spur  nachweisbar, 
ebensowenig  weder  in  dem  Bauch-  noch  im  Thoraxraam 
irgend  welche  verdächtige  Drttsenschwellnngen.  Die  Lage 
des  Pylorus  entspricht  dem  Palpationsresultat  intra  vitam:  auf  NabelfaObe 
etwas  rechts  von  der  Medianlinie.  —  Pankreas  etwas  höher  quer  fibcr 
die  Wirbelsäule  gelagert.  —  Dem  geöffneten  Magen  entfliessen  2100  Cco. 
einer  bräunlichen,  sauer  riechenden,  reichliche  Flocken  veränderter  Milcb 
enthaltenden  Flüssigkeit ;  darin  werden  10  Kirschkerne  herausge- 
schwemmt, die  also  genau  ein  Vierteljahr  im  Magen  geblieben  waren. 
Die  Magenschleimhaut  ist  mit  einer  spärlichen  Schleimdecke  belegt,  ni^i 
gewulstet,  zum  Theil  schiefergran  verfärbt,  die  Wandung  im  Allgemebeo 
verdünnt,  durchschnittlich  3 — 4  Mm.  dick ;  jene  erwähnte  ektatische  Steile 
besteht  nur  noch  aus  verdünnter  Mucosa  und  Serosa.  Spuren  frischer 
oder  älterer  nlceröser  Vorgänge  fehlen  durchaus.  Bloss  in 
der  Nähe  des  Pylorus  finden  sich  einige  über  bohnengrosse  massig  stark 
pigmentirte,  nicht  narbige  Stellen.  —  Der  Pförtner  ist  hochgradig 
verengt;  ein  Tubnlus,  dessen  dünnes  £nde  3  Mm.,  dessen  dickes  8  Md. 
Durchmesser  hat,  lässt  sich  vom  Magen  aus  bloss  2"  ohne  Gewalt  eis* 
führen,  während  er  sich  vom  Duodenum  aus  mit  einiger  Energie  ganz 
durchschieben  lässt.  —  Nach   Eröffnung  des  Pylorus  gibt  der- 
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selbe  täuschend  das  Bild  eines  Gervix  ateri,  wobei  das  nnyer- 
änderte  Dnodennm  die  Vagina  vertritt  7  Cm.  an  der  grossen  CvrTatar, 
4  Cm.  an  der  kleinen  vom  Pförtnerring  entfernt  beginnt  ziemlich  schnell 
anwachsend  eine  Dickenznnahme  sämmtlicher  MagenhäutCi 
die  am  Ring  seibat  ihr  Maximum  erreicht;  die  Muscnlaris 
misst  daselbst  7  Mm.,  die  Mucosa  4 — 5  Mm.,  die  Serosa  2  Mm. 
Von  neoplastischen  Einlagerungen  ist  makroskopisch  nichts 
zu  entdecken;  die  am  meisten  hypertrophische  Muscnlaris  zeigt  die  ge- 
wohnte elastische  gute  Consistenz,  hat  ein  blassröthlich-gelbes,  etwas  pellu- 
eides  Aussehen  und  lässt  schon  von  blossem  Auge  die  dichtgedrängten 
fleischigen  Bttndel  erkennen.  — 

Leber  klein,  21  Cm.  lang,  16  Cm.  hoch,  5  Cm.  dick,  blass,  ohne 
Einlagerungen.  Gallenblase  mit  spärlicher  ziemlich  heller  Galle  gefüllt. 
Nieren  normal  gross,  blass,  Kapsel  löst  sich.  —  Milz  klein,  anämisch.  — 
Därme  im  Ganzen  blass.  Im  Duodenum  spärlicher;  gallig  geßlrbter,  halb- 
fester Inhalt.  —  An  der  Uebergangsstelle  zwischen  Colon  ascendens  und 
dem  disloeirten  Colon  transversum  findet  sich  eine  spitzwinklige  Ab- 
knickung;  oben  an  derselben  ist  der  spärliche  Inhalt  gallig  gefärbt, 
unterhalb  derselben  ganz  farblos,  wie  die  intra  vitam  entleerten  Fäces. 
Schleimhaut  des  Colon  transvers.  gewulstet  und  schiefrig  verfärbt.  -^  Der 
Ring  des  aufsteigenden  Colons  beträgt  1 1  Cm.  Umfang,  das  Anfangsstttck 
des  queren  an  jener  Knickungsstelle  bloss  7  Cm.    Keine  Narbenspuren.  — 

Lungen  nicht  verwachsen,  blass,  lufthaltig,  leicht  ödematös;  unterer 
rechter  Lappen  zeigt  massige  Hjrpostase. 

Herz  klein,  grösste  Breite  8  Cm.,  grösste  Länge  12  Cm.;  Mitral- 
klappe verdickt,  doch  schlussfähig,  Sehnenfäden  verkürzt.  Herzfleisch  blass- 
bräunlich, von  guter  Consistenz ;  Wandungen  atrophisch.    Keine  Verfettung. 

Hirn  wird  behufs  anderweitiger  Verwendung  nicht  secirt. 

Genitalien  jungfräulich,  normal. 

Die  sorgfältig  ausgeführte  mikroskopische  Untersuchung  er- 
gibt die  gänzliche  Abwesenheit  carcinomatöser  oder  sarco- 
matöser  Einlagerungen.  Die  Serosa  zeigt  eine  ausgesprochen  binde- 
gewebige Struktur,  die  Muscnlaris  liefert  die  bekannten  Bilder  der  organi- 
schen Mnskelzellen.  — 

Vergleichen  wir  die  soeben  dargelegte  Krankengeschichte  mit  den  drei 
nicht  complicirten  Fällen  Lebert's,  so  frappirt  uns,  abgesehen  von  dem 
jugendlichen  Alter  unserer  Patientin,  in  erster  Linie  der  sehr  rapide 
Verlauf.  Während  bei  Lebert  eine  mehr- bis  15jährige  chronische 
Dyspepsie  den  stenotischen  Symptomen  vorherging,  sehen  wir  hier  wäh- 
rend kaum  10  Monaten  nur  geringgradige  Magenstörungen,  ohne  Erbrechen, 
ohne  erheblichere  Obstipation;  da  —  mit  einem  Schlage  —  ändert 
sich  die  Situation:  es  zeigt  sich  das  auegesprochene  Bild  eines 
vollkommenen  Pförtnerschlusses:  anhaltendes  nicht  zu  bewäl- 
tigendes Erbrechen,  totale  Obstipation ;  die  entleerten  Fäces  verdanken  ihren 
Ursprung  wohl  ausschliesslich  den  mittelst  Klysma  beigebrachten  Nahrungs- 
mitteln. Innerhalb  weniger  Wochen  bildet  sich  eine  Magen- 
erweiterung aus,  wie  sie  hochgradiger  kaum  gedacht  werden  kann. 
Unter   unaufhaltsamer   Abnahme    des   Körpergewichts    geht   die   Leidende 
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kaum  drei  Monate  nach  dem  erstmaligen  Erbrechen  in  tiefstem  Marasmas 
zu  Orunde. 

Wir  bezweifeln,  ob  eine  nicht  complicirte,  bloss  anf  dem  Boden  des 
chronischen  Katarrhs  entstandene  hypertrophische  Stenose  des  Pyloma  so 
rasch  and  namentlich  unter  so  scharfer  Scheidung  der  katar- 
rhalischen und  der  stenotischen  Symptome  zum  Exitus  letalis 
führen  könne.  Suchen  wir  nun  nach  einem  Hfllfsmoment,  welches  den 
acut  auftretenden  Magenverschluss  erklären  könnte',  so  glauben  wir  nidit 
irre  zu  gehen,  wenn  wir  die  massenhafte  Einfuhr  von  unverdan- 
lichem  Speiseballast,  so  namentlich  von  Kirsch-  und  Trauben- 
kernen  dafür  verantwortlich  machen.  Den  näheren  Modus  lassen  wir 
allerdings  in  suspenso;  es  ist  möglich,  dass  die  Fremdkörper  zum  Theil 
direct  den  schon  durch  den  chronischen  Katarrh  verlegten  Weg  obatmirt 
haben ;  anderseits  könnte  man  daran  denken,  dass  der  schon  etwas  Iddende 
Magen  durch  seine  stetigen  Versuche,  die  unbequemen  Fremdkörper  abzu- 
schieben, durch  das  stetige  Andrängen  derselben  gerade  den  schon  hyp»- 
trophischen  Pylorustheil  zu  noch  stärkerer  Massenzunahme  gereizt  habe. 
Für  die  erstere  Ansicht  möchte  sprechen,  dass  mein  sehr  verehrter  Vor- 
gesetzter, Herr  Dr.  Koller,  dem  ich  hiermit  für  die  bereitwillige  Ueber- 
lassung  dieses  Falles  meinen  besten  Dank  ausspreche,  mehrmals,  nament- 
lich in  den  ersten  Zeiten,  bei  energischer  Palpation  der  Pylomsgegend  das 
Gefühl  hatte,  als  ob  sich  der  Tumor  gegen  den  Magen  hin  verkleineni 
lasse.  Die  dreimaligen  blutigen  Beimischungen  verdanken  wahrsdieinlich 
oberflächlichen  Schleimhauterosionen,  verursacht  durch  die  drückenden  BVemd- 
körper,  ihre  Entstehung,  und  vielleicht  sind  die  erwähnten  pigmentirten 
Partien  in  der  Nähe  des  Pylorus  in  diesem  Sinne  zu  deuten.  —  Die  zwd- 
malige  gallige  Stuhlentleerung  bringen  wir  mit  einer  vorhergehenden  ener- 
gischen Massage  des  Abdomens  in  Zusammenhang,  welche  den  Widerstand 
des  Knickungswinkels  zwischen  Colon  ascendens  und  transversum  zu  fiber- 
winden im  Stande  war,  so  dass  Galle  und  vielleicht  noch  etwas  Darminhalt 
ins  Quercolon  übertreten  konnte. 

In  diagnostischer  Beziehung  lege  ich  ein  grosses  Gewicht 
auf  die  allseitige  Beweglichkeit  des  Pylornstumors;  Leb  ert 
spricht  sich  leider  in  dem  einzigen  Falle,  in  welchem  der  Pylorus  pal- 
pabel  wurde,  in  dieser  Richtung  nicht  aus.  Ferner  möchte  ich  darauf  auf- 
merksam machen,  dass  bei  unserer  Patientin  der  Tumor  gar  nicht  erheblich 
schmerzhaft  war,  sondern  sich  bequem  und  eindringlich  palpiren  Uess,  während 
Leb  ert  ausdrücklich  die  grosse  Empfindlichkeit  in  seinem  Falle  hervorhebt 

Jedenfalls  haben  wir  uns  mit  der  WahrscheinlichkeitsdiagnoBe ,  die 
intra  vitam  gestellt  wurde,  dass  es  sich  um  eine  mechanische  ObstmctioB 
des  Pylorustheils  mit  secundärer  Verdickung  der  Wandungen  handle,  nicht 
allzuweit  von  der  Wahrheit  entfernt. 

Therapeutisch  glauben  wir  unserer  Patientin  durdi  die  regeknässige 
Entleerung  und  Auswaschung  des  Magens  zum  mindesten  subjective  Er- 
leichterung geschafft,  durch  die  consequente  Ernährung  per  annm  dagegen 
das  Leben  thatsächlich  Wochen  lang  gefristet  zu  haben,  ohne  allerdings  im 
Stande  gewesen  zu  sein,  den  schliessUchen  tödtlichen  Ausgang  hintanzuhalten. 


XXVII. 

Besprechungen. 
1. 

Birch-Uirschfeld,  Lehrbach  der  pathologischen  Anatomie.    Mit  5  Taf. 
Leipzig,  F.  C.  W.  Vogel.  1877.     25  Mark. 

Dem  sich  schon  seit  einer  Reihe  von  Jahren  immer  dringender  fahl- 
bar machenden  Bedarfniss  eines  nenen  Lehrbachs  der  pathologischen  Ana- 
tomie wird  durch  das  vorliegende  Werk  in  sehr  erfrenlicher  Weise  Genflge 
gethan.  Der  Verfasser  desselben,  schon  darch  aahlreiche  Einzelarbeiten  aus 
dem  Gebiete  der  theoretischen  Pathologie,  besonders  der  pathologischen  Ana- 
tomie der  wissenschaftlichen  Welt  sehr  vortheilhaft  bekannt,  hat  schon  in 
vielen  dieser  Arbeiten,  ganz  besonders  aber  darch  seine  treffliche  klinische 
Bearbeitung  eines  wichtigen  Capitels  (der  Scrophnlose)  in  Ziemssen's  Hand- 
bach gezeigt,  dass  er  auch  den  weiteren  klinischen  Interessen  mit  vollem 
Verständniss  zugewandt  ist,  wie  er  auch  als  ausübender  Arzt  mitten  in  ihnen 
steht.  8o  durfte  man  von  ihm  erwarten,  dass  er  die  nun  übernommene 
schwierige  Aufgabe  in  einer  der  gesunden  Heranbildung  der  jungen  ärzt- 
lichen Generationen  wahrhaft  förderlichen  Weise  aufpassen  und  durchführen 
werde.  Dieser  Erwartung  entspricht  das  Buch  vollkommen.  Man  erkennt 
bei  einem  Einblick  in  dasselbe  sofort,  dass  man  es  nicht  mit  einer  compi- 
latorischen  Ueberarbeitung  und  Ergänzung  bisher  gangbarer  Lehrbücher 
zu  thun  hat,  sondern  mit  einem  ganz  selbständigen^  nach  eigenem  Plan  durch- 
geführten Werk,  bei  dessen  Bearbeitung  sich  der  Ver^isser  ebenso  auf 
eine  umfassende  mit  guter  Kritik  verwerthete  Literaturkenntniss,  als  auf 
ausgedehnteste  eigene  Beobachtung  stützt.  Zu  letzterer  gab  ihm  das 
Dresdener  Stadtkrankenhaus ,  an  welchem  er  als  pathologischer  Anatom 
wirkt,  reiche  und  von  ihm  treflTlich  aasgenutzte  Gelegenheit  und  Referent 
kann  nicht  umhin,  seiner  Freude  darüber  Ausdruck  zu  geben,  dass  diese 
Anstalt,  die  ihm  einst  den  Eintritt  in  das  pathologisch-anatomische  Studium 
eröffnete,  nun  der  Boden  geworden  ist,  von  dem  aus  unser  Verfasser  die- 
sem Studium  einen  so  wesentlichen  Dienst  leistet,  wie  er  es  durch  dieses 
Buch  thut. 

Den  Standpunkt,  von  dem  aus  er  die  Bearbeitung  übernommen,  hat 
«r  selbst  klar  bezeichnet,  indem  er  in  der  Einleitung  —  ganz  im  Einklang 
mit  der  schon  seit  lange  in  unserer  Disciplin  in  so  fruchtbringender  Weise 
zur  Geltung  gekommenen  Richtung  —  die  pathologische  Anatomie  als  „  den- 
jenigen Theil  der  Pathologie  definirt,  welcher  sich  mit  Beschaffenheit  und 
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Genese  der  den  Krankheiten  zu  Grande  liegenden  anatomischen  Verio* 
derungen  der  festen  und  flflssigen  KOrperbestandtheile  beschäftigt."  Bei 
dieser  Fassung  der  Aufgabe,  welche  die  Grenzen  der  Disciplin  —  in  schein- 
barem Widerspruch  mit  ihrem  den  Inhalt  nicht  mehr  deckenden  Namen  — 
weit  über  das  descriptiv-anatomische  Gebiet  hinausschiebt,  drängt  sich  tod 
selbst  das  Genetische,  die  anatomische  Entwickelungsgeschichte  der  Krank- 
heit in  den  Vordergrund.  Ist  es  ja  doch  erst  diese  Seite  ihrer  Aufgabe, 
durch  welche  die  pathologische  Anatomie  ihre  volle  Bedeutung  als  wesent- 
lichste Grundlage  aller  pathologisch-ärztlichen  Auffassung  erhält  und  durch 
welche  sie  sich,  obwohl  sie  ihre  Bausteine  Torzugsweise  dem  todten  Kör- 
per entnimmt,  ihre  hervorragende  Stelle  unter  den  biologischen  Disciplinen 
erobert!  Und  dieser  Seite  der  Aufgabe  wird  unser  Verfasser  in  treflicber 
Weise  gerecht,  indem  er  überall,  wo  der  Stand  unseres  Wissens  dies  lu- 
lässt,  die  ganze  Entwickelung  der  anatomischen  Veränderungen  in  leben- 
diger Darstellung  vor  den  Augen  des  Lesers  vorflberfflhrt.  Allerdings  liegt 
aber  hierbei  die  Gefahr  nicht  fern,  dass  der  so  scharfen  Hervorhebung  der 
genetischen  Seite  gegenüber  die  descriptiv-anatomische  mehr  als  zulässig 
in  den  Hintergrund  trete.  Und  dieser  Gefahr  ist  der  Verfasser  in  der 
That  nicht  allenthalben  entgangen.  Es  fehlen  an  so  manchen  Stellen  jene 
scharf  gezeichneten  Bilder,  wie  sie  vor  Allem  Rokitansky  in  unüber- 
troffener Weise  geliefert  hat,  die  es  dem  Anf&oger  ermöglichen,  die  ge- 
schilderten Zustände  in  der  I^Taiur  leicht  und  sicher  wieder  zu  erkennen. 
$0  vermissen  wir  —  um  ein  Paar  Beispiele  herauszugreifen,  die  dem  An- 
fänger mehr  Schwierigkeit  zu  machen  pflegen  —  eine  anschauliche  Schil- 
derung des  wechselvollen  anatomischen  Bildes  der  papillären  Endocarditis 
und  ebenso  der  frischen ,  noch  nicht  abscedirten  myocarditischen  Herde, 
linmerhin  ist  auch  nach  dieser  Richtung  hin  in  zahlreichen  anderen  Kapiteln 
Treffliches  geleistet. 

In  üblicher  Weise  ist  der  speciellen  eine  allgemeine  pathologische 
Anatomie  vorausgeschickt,  was  in  der  That  gerade  bei  einem  Lehrbuch 
unerlässlich  erscheint.  Hier  war  es  nun  in  einer  Zeit,  in  welcher  eine 
Reihe  der  wichtigsten  hierher  gehörigen  Fragen  in  lebhaftem  FlusS  begrif- 
fen ist,  eine  besonders  schwierige  Aufgabe,  diese  Fragen  in  der  knappen 
Form  des  Lehrbuchs  den  Bedürfnissen  der  Studirenden  entsprechend  abzu- 
handeln. Und  diese  schwierige  Aufgabe  hat  der  Verfasser  in  sehr  befrie- 
digender Weise  gelöst.  Gleich  entfernt  von  einseitiger  Parteinahme  für 
noch  unbewiesene  Theoreme,  welche  ein  trügerisches  Phantasiegebilde  als 
erwiesene  Wahrheit  auszugeben  geneigt  ist,  wie  von  unkritischem  Eklek- 
ticismus,  der  von  Allen  etwas  entlehnend  ein  innerlich  haltloses  Gebäude 
aufführt,  oder  von  einer  ganz  kritiklosen  Compilation,  die  den  Anfllnger 
in  ein  Wirrsal  widersprechender  Meinungen  rathlos  hineinstellt,  hat  er  es 
verstanden,  den  heutigen  Stand  der  verwickelten  Lehren  durchsichtig  und 
klar  vor  Augen  zu  fahren,  das  Sichergestellte  und  Wohlbegründete  in  ab- 
gerundeter Form  zusammenfassend,  aber  auch  die  Lücken  und  Unsicher- 
heiten unseres  Wissens  offen  aufzeigend.  Wir  verweisen  in  dieser  Be- 
ziehung auf  die  Lehren  von  der  Entzündung,  vom  Carcinom,  vom  Tuberkel^ 
von  der  pathologischen  Bedeutung  der  Bakterien,  auf  welch  letzterem  Ge- 
biet sich  ja  der  Verfasser  selbst  eifrig  und  erfolgreich  an  der  Bearbeitung 
betheiligt  hat. 
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Im  speciellen  Theil  begrflssen  wir  als  dankeDSwerthe  Neneningen  ge- 
genflber  dem  biBherigen  Usus  der  pathologiBch-aDatomischen  Lehr-  und 
Handbflcher  die  EiofOgDog  eines  Abschnittes  Aber  die  Verändenmgen  des 
BlBtes,  eines  Kapitels  tlber  die  Krankheiten  der  Zähne,  die  bisher  in 
der  pathologischen  Anatomie  noch  nicht  fOr  salonfähig  galten  und  die  aus- 
fOhrliche  Uebersicht  der  anatomischen  Befunde  bei  den  Infectionskrankheiten, 
bei  Vergiftangen  nnd  gewaltsamen  Todesarten,  welche  praktischen  Bedarf« 
niBsen  in  erwflnschter  Weise  entgegenkommt.  Dagegen  yermissen  wir  nn- 
gem  die  Verftndemngen  der  höheren  Sinnesorgane,  ein  freilich  nur  dem 
bisherigen  Gebrauch  entsprechender  Mangel,  Ton  dem  so  eben  das  Klebs'* 
sehe  Werk  zuerst  io  erfreulicher  Weise  abweicht  Aber  gerade  bei  der 
stark  specialistischen  Bearbeitung  dieser  Kapitel  in  der  neuesten  Zeit  wäre 
eine  kun  zusammenfassende  Darstellung  des  sehr  wdtschichtig  geworde- 
nen Materials,  welche  den  Nicht -Specialisten  auf  dem  zum  grossen  Theil 
neu  eroberten  Gebiete  zu  orientiren  geeignet  wäre,  in  einem  die  ganze 
pathologische  Anatomie  umfassenden  Werke  sehr  am  Platze  und  wir  möch- 
ten diese  Erweiterung  des  Rahmens  fttr  eine  neue  Auflage  recht  dringend 
empfehlen.  Als  ein  wenn  auch  weniger  dringliches  Desiderat  nennen  wir 
noch  eine  allgemeine  Besprechung  der  Veränderuagen  der  serösen  Häute 
und  Schleimhäute. 

Was  die  specielle  Eintheilung  und  Anordnung  des  Materials  betrifft, 
so  finden  wir  darin  kein  durchsichtiges  Princip  consequeat  festgehalten. 
In  den  einzelnen  durch  besondere  Ueberschriften  bezeichneten  Kapiteln  sind 
bald  mehr,  bald  weniger,  bald  diese,  bald  jene  Veränderungen  zusammen- 
gefasst.  Dagegen  ist  ja  an  sich  nichts  zu  sagen,  da  In  der  That  bei  den 
verschiedenen  Organen  sich  verschiedene  Bedürfnisse  geltend  machen,  schon 
in  Rücksicht  auf  den  Umfang  des  zu  Besprechenden.  Aber  ein  aus  der 
inneren  Zusammengehörigkeit  der  betreffenden  Veränderungen  zu  entnehmen- 
des Motiv  sollte  doch  Uberall  dabei  maassgebend  sein  und  dies  vermissen 
wir  an  manchen  Stellen.  So  wird  schwerlich  Jemand  die  Erörterung 
der  Störungen  des  Rflckenmarks  durch  dislocirte  oder  fracturirte  Wirbel 
in  dem  Kapitel:  „Circulationsstörungen  Im  Rückenmark"  suchen.  Dass 
der  Lungenbrand  in  einem  Kapitel  mit  den  Circulationsstörungen  der  Lungen, 
gewissermaassen  als  Anhang  derselben  abgehandelt  wird,  erschemt  auch 
kaum  berechtigt.  Auch  die  Verknüpfung  der  Missbildungen  einerseits  mit 
den  erworbenen  Form-,  Lage-  und  Grössenveränderungen  andrerseits  (Leber, 
Nieren)  können  wir  nicht  natürlich  finden  und  noch  weniger  die  in  ver- 
schiedenen Kapiteln  vorgenommene  Subsumirung  der  Parasiten  unter  die 
Neubildungen.  Das  sind  ja  nur  nebensächliche  Dinge,  aber  fflr  ganz  gleich- 
gültig können  wir  sie  in  einem  Lehrbuch  nicht  halten.  Denn  eine  sach- 
gemässe  Anordnung  erleichtert  nicht  nur  das  Studium  und  fördert  das  Ver- 
ständniss,  sondern  sie  trägt  auch  zur  Schulung  im  richtigen  Denken  bei, 
die  doch  das  Hauptziel  aller  wissenschaftlichen  Pädagogik  sein  muss,  wäh- 
rend Einordnungen,  wie  die  eben  bezeichneten,  leicht  irrigen  Auffassungen 
Vorschub  leisten.  So  kann  die  Anreihung  des  Lungenbrandes  an  die  Cir- 
culationsstörungen leicht  die  Vorstellung  erwecken,  dass  ersterer  vorzugs- 
weise aus  letzteren  sich  entwickele,  was  doch  gerade  fflr  die  wichtigsten 
Formen  des  Lungenbrandes  nicht  zutrifft.  Und  die  Abhandlung  der 
Parasiten   bei  den  Neubildungen  kann  die  jungen  Köpfe  leicht  zu  der  so 
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ganz  verkehrten  Annahme  einer  inneren  Verwandtschaft  beider  verführen. 
Der  Umstand,  dass  bisweilen  die  UnterscheiduDg  zwischen  beiden  in  klinisch- 
diagnostischer,  wie  pathologisch  •anatomischer  Beziehung  Schwierigkeiten 
machen  kann,  sollte  nm  so  mehr  veranlassen,  beide  anseinander  zu  halten. 

Als  ein  grosser  Vorzag  des  Baches  ist  die  lebendige  und  geachmack- 
volle  Diction  za  bezeichnen,  in  der  es  durchweg  geschrieben  Ist.  Das 
Buch  lllsst  sich  lesen  und  angenehm  lesen,  was  man  nicht  jedem  Lehrbuch 
nachsagen  kann.  Statt  die  einzelnen  Objecte  in  trocknem  Gompeiidienstjl 
aneinander  zu  reihen,  leitet  Verfasser  den  Leser  flberall,  wo  er  Zusammen- 
gehöriges oder  nahe  Verwandtes  zu  behandeln  hat,  in  fliessendem  Styl 
unmerklich  von  einem  Punkt  zum  andern  flber  und  bringt  ihm  so  in  na- 
türlichster Weise  den  inneren  Zusammenhang  zum  Bewusstsein«  Wenn  da- 
durch allerdings  hie  und  da^  indem  in  längeren  Absätzen  Mehrfaches  be- 
sprochen ist,  die  äussere  Uebersichtlichkeit  etwas  beeinträchtigt,  das  Auf- 
finden einzeber  Punkte  erschwert  wird,  so  wäre  dem  durch  ausgedehnt»^ 
Gebrauch  gesperrten  Druckes  leicht  abzuhelfen.  Und  wenn  die  Erforder- 
nisse solch  stylvoller  Schreibweise  nothwendig  dazu  beitragen  maaaten,  den 
Umfang  des  Buches  stärker  anschwellen  zu  machen,  als  es  beabsichtigt 
war,  so  wird  dies  kein  Leser,  der  sich  der  daraus  für  ihn  entspringenden 
Vortheile  bewusst  wird,  als  einen  Uebelstand  ansehen. 

Endlich  aber  dürfen  wir  einen  Punkt  nicht  übergehen,  gegen  den  wir 
uns  ganz  ablehnend  verhalten  müssen,  das  sind  die  beigegebenen  nur  oiikro- 
skopische  Dinge  betrefTenden  Abbildungen.  Hier  können  wir  nnn  weder 
mit  der  Auswahl  der  Objecte,  noch  mit  der  Zeichnung  einverstanden  er- 
klären. Die  letztere  ist  bei  der  Mehrzahl  der  Figuren  weder  naturireUt 
noch  im  rechten  Sinne  schematisch.  Was  soll  der  Leser  mit  Abbildongen, 
wie  Taf.  IV.  Fig.  20,  22,  23,  von  denen  uns  besonders  die  letzten  beides 
ganz  unverständlich  sind,  anfangen?  In  Fig.  1,  2,  3,  6  derselben  Tafel 
würden  wir  keine  Hamcylinder  erkennen.  Auf  Taf.  II.  (thierisdie  Para- 
siten) ist  von  der  nach  Simon  (aber  ungenau)  copirten  Haarsackmübe 
gerade  eine  ganz  seltene  Form  gewählt.  Die  abgebildeten  Wurmeier,  bei 
denen  das  gegenseitige  Grössenverhältniss  gar  nicht  berücksichtigt  ist 
geben  auch  übrigens  ein  ganz  ungenaues  Bild  derselben.  Und  warum  sind 
die  Tänienköpfe  nach  wenig  naturtreuen  Wachsmodellen  gezeichnet,  da  es 
doch  an  guten  Abbildungen  nach  der  Natur  nicht  fehlt? 

Aber  durch  diesen  Mangel  wird  die  Brauchbarkeit  des  Buches  nicht 
beeinträchtigt.  Das  Buch  kann  ohne  die  Abbildungen  bestehen.  In  emei 
Disciplin,  die  so  ganz  auf  Anschauung  begründet  ist,  wie  die  pathologiaehe 
Anatomie,  kann  ja  dem  Bedürfniss  nach  solcher  in  dem  engen  Rabmea 
eines  Lehrbuchs  schon  in  Rücksicht  auf  Preis  und  Umfang  nicht  entfernt 
vollständig  Genüge  geleistet  werden.  Und  da  ist  es  dann  nicht  von  wesent- 
licher Bedeutung,  ob  solch  eine  kleine  Abschlagszahlung  geboten  ist  oder 
nicht.  Niemand  soll  und  kann  ja  die  pathologische  Anatomie  nur  ans  dem 
Lehrbuch  erlernen.  Soll  bei  einer  neuen  Auflage  an  der  ja  immerfaia 
wünschenswerthen  bildlichen  Beigabe  festgehalten  werden,  so  gälte  es,  da- 
für einen  Zeichner  zu  gewinnen,  dem  neben  dem  künstlerischen  Geschick 
auch  das  Verständniss  der  darzustellenden  Gegenstände  nicht  fehlte. 

Resumiren  wir  unser  Urtheil,  so  müssen  wir  sagen,  dass  gegeofiber 
den  grossen  Vorzügen,  die  das  Buch  in  allen  wesentlichen  Punkten  bietet, 
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die  kleinen  Mängel,  die  wir  zn  rfigen  hatten,  ganz  in  den  Hintergrund 
treten.  Und  überdies  wird  letzteren  bei  sicher  zu  erwartenden  neuen  Auf- 
lagen ohne  Aenderung  des  Plans  unschwer  abzuhelfen  sein.  So  wird  denn 
das  Buch  den  Studirenden,  denen  es  um  ihr  Studium  ernst  ist,  ein  treff- 
licher Fflhrer  sein  zn  theoretisch  klarem,  zusammenhängendem  und  prak- 
tisch verwerthbarem  pathologisch-anatomischen  Wissen.  Diejenigen  freilich, 
die  als  Ersatz  des  versäumten  ernsten  Studiums  sich  fflr  das  Examen 
einige  dürftige  Brocken  aneignen  möchten,  werden  ihre  Rechnung  darin 
nicht  finden.  Denn  zum  Auswendiglernen  ist  das  Buch  ganz  und  gar  nicht 
geeignet  und  das  ist  auch  einer  seiner  Vorzfige. 

Den  Bedürfnissen  der  praktischen  Aerzte  aber,  die  sich  den  wissen- 
schaftlichen Sinn  im  Getreibe  der  Praxis  bewahrt  haben,  entspricht  das 
Buch  seiner  ganzen  Haltung  nach  in  vollstem  Maasse.  Es  zeigt  ihnen  den 
heutigen  Stand  unserer  Wissenschaft,  wie  er  wirklich  ist.  Und  indem  es 
neben  der  Darstellung  dessen,  was  wir  wissen,  auch  die  Lficken  unseres 
Wissens  aufzeigt,  wird  es  zugleich  jenen  Aerzten,  die  —  oft  in  einsamer 
Stellung,  entfernt  von  den  wissenschaftlichen  Centren  —  das  Bedttrfniss 
und  den  Beruf  in  sich  fühlen,  an  dem  Ausbau  der  Wissenschaft  mitzu- 
arbeiten, und  die  in  dankenswerthester  Weise  oft  treffliche  Bausteine  dazu 
liefern,  die  erwünschte  Anregung  dazu  bieten.  Darum  zweifeln  wir  nicht, 
dass  der  vom  Verfasser  in  der  Vorrede  lebhaft  betonte  Wunsch,  auch  im 
Kreise  der  praktischen  Aerzte  Freunde  für  seine  Arbeit  zu  finden,  in  wei- 
tem Maasse  in  Erfüllung  gehen  wird.  F.  Zenker. 


2. 

Layet,  Allgemeine  und  specielle  Gewerbe-Pathologie  und  Gewerbe-Hygiene. 
Deutsch  von  Meinel.     Erlangen,  Besold.  1877. 

Wer  sich  des  segensreichen  Einflusses  bewusst  ist,  welchen  die  in  so  er^ 
freulicher  Weise  in  immer  wachsendem  Aufschwung  begriffenen  ätiologischen 
und  hygienischen  Studien  auf  die  Medicin  —  indem  sie  deren  letzte  Ziele 
unmittelbar  ins  Auge  fassen  —  schon  ausgeübt  haben  und  in  immer  weiterem 
Maasse  ausüben  müssen,  der  wird  jede  Erscheinung  mit  Freude  begrüssen, 
welche  diese  Studien  in  irgend  einer  Form  zu  fördern,  ihnen  neue  Nahrung 
zuzuführen  geeignet  erscheint.  Als  eine  solche  Erscheinung  sehen  wir 
auch  das  vorliegende  Buch  an,  das  eine  bescheiden  gestellte  Aufgabe  auf 
Grund  tüchtiger  Kenntniss  mit  Geschick  und  gutem  Erfolg  löst.  Die  Auf- 
gabe war,  unseren  dermaligen  Kenntnissen  über  die  pathologischen  Ein- 
flüsse der  einzelnen  Berufsarten  —  die  Bezeichnung  „Gewerbe*'  ist  im 
weitesten  Sinne  genommen ,  da  auch  Gelehrte,  Künstler,  Soldaten  etc.  in 
den  Kreis  der  Betrachtung  gezogen  sind  —  durch  eine  übersichtliche  Dar- 
stellung in  knapper  Form  eine  möglichst  allgemeine  Verbreitung  bei  Allen, 
die  ein  näheres  Interesse  daran  haben,  zu  verschaffen.  Ist  das  Buch  auch 
zunächst  für  die  ärztlichen  Kreise  bestimmt,  so  sollten  nach  dem  Wunsch 
des  Verfassers  und  Uebersetzersy  und  können  nach  der  Haltung  des  Buchs 
doch  auch  Andere,  besonders  die  Industriellen  selbst  daraus  mannigfache 
Belehrung  schöpfen.  Wir  haben  uns  hier  nur  mit  seiner  Bedeutung  für 
die  ärztlichen  Kreise  zn  beschäftigen. 
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In  dem  grossen  Heere  der  Krankheitsargachen  nehmen  die  gewerblichen 
in  jenem  weitesten  Sinne,  d.  h.  die  mit  jeder  Art  Ton  professiondler  Th&tig- 
keit  mehr  oder  weniger  unmittelbar  verknüpften  Schädlichkeiten  ein  durch 
Mannigfaltigkeit  und  Schwere  der  Schädigung  besonders  ausgedehntes  und 
bedeutsames  Gebiet  ein.  Jedem  vielbeschäftigten  Arzt  werden  fast  täglich  Er- 
krankungen entgegentreten,  als  deren  alleinige  oder  doch  mitwirkende  Disadien 
solche  Einflüsse  anzuschuldigen  sind  und  denen  gegenüber  das  richtige 
Handeln  durch  die  richtige  Würdigung  dieser  Einflüsse  bedingt  ist.  Li^eo 
nun  auch  viele  derselben  so  an  der  Oberfläche,  dass  sie  kein  aufmerkaamer 
Arzt  übersehen  wird,  so  handelt  es  sich  doch  noch  viel  öfter  um  recht 
verborgene  und  schwer  zu  ermittehide  Schädlichkeiten.  Und  es  ist  klar, 
dass  nur  das  Vertrautsein  mit  dem  oft  so  verwickelten  Gebahren  der  be- 
trefifenden  Gewerbszweige  hier  auf  die  richtige  Spur  leiten  kann.  Nun  aber 
werden  nur  die  wenigsten  Aerzte  über  eine  ausgedehnte  Kenntniss  der  ver- 
schiedensten Gewerbebetriebe  gebieten.  Es  kann  ihnesk  daher  nur  sehr  er- 
wünscht sein,  einen  Rathgeber  zur  Hand  zu  haben,  bei  dem  sie  sich  m 
jedem  Einzelfalle  dieser  Art  Rath  erholen  können.  Diesem  Bedürfhisa  zb 
genügen  ist  nun  das  Buch  seiner  Anlage  und  seinem  Inhalt  nach  sehr 
wohl  geeignet. 

Der  französische  Autor,  der  als  Professor  an  der  Ecole  de  Mddecise 
navale  in  Rochefort  auf  dem  in  Rede  stehenden  Gebiet  besonders  hiDsicht- 
lich  der  Erkrankungen  unter  den  Arbeitern  der  Marine-Etablissements  lite- 
rarisch thätlg  gewesen  ist,  hat  sich  über  den  Betrieb  der  verschiedenstes 
Gewerbe  und  die  davon  abhängigen  Krankheiten  durch  eingehende  Stndidi 
umfassende  Kenntnisse  verschafft,  die  ihn  zur  Führerschaft  auf  diesem  Ge- 
biete befähigen.  Konnte  es  auch  auf  einem  so  weiten  Felde,  das  auf 
Grund  eigener  genügender  Erfahrungen  vollständig  zu  beherrschen  Nie- 
mandem möglich  ist,  nicht  fehlen,  dass  diese  oder  jene  Affection,  dereo 
Ursachen  anderswo  zu  suchen,  irrthfimlich  herbeigezogen,  dass  übertriebene 
Angaben  über  die  Schädlichkeit  gewisser  Beschäftigungen  zu  gläubig  auf- 
genommen und  dass  wieder  andererseits  hergehörige  Schädlichkeiten  hie 
und  da  übersehen  sind,  so  treten  diese  Mängel  —  denen  übrigens  der 
Uebersetzer  nach  Kräften  abzuhelfen  bestrebt  war  —  doch  durchaas  nidit 
80  in  den  Vordergrund,  um  die  Brauchbarkeit  des  Buches  wesentlich  zt 
beeinträchtigen. 

Das  Material  ist  so  angeordnet,  dass  zunächst  in  einem  kflrsereo 
allgemeinen  Theil  die  wichtigeren  professionellen  (chirurgischen  sowohl  ab 
inneren)  Affectionen,  systematisch  nach  allgemein-pathologischen  Prineipiefi 
geordnet,  eingehend  erörtert  werden,  woran  sich  dann  noch  die  Entwick- 
lung der  allgemeinen  Grundsätze  professioneller  Hygiene  und  Prophylaxb 
anschliesst.  Im  speciellen  Theil  werden  dann  in  encyklopädischer  Weise 
die  einzelnen  Gewerbe  und  Berufsarten  in  einer  Reihe  alphabetisch  geord- 
neter Artikel  besprochen,  wobei  zuerst  der  Gewerbebetrieb  je  nach  Bedflrf- 
niss  mehr  oder  weniger  ausführlich  geschildert  und  daran  die  Erörterung 
der  von  demselben  abhängigen  Erkrankungen,  ihrer  Prophylaxis  und  Therapie 
angereiht  wird.  Bei  dieser  Anordnnngsweise  muss  das  Buch  darauf  ver- 
zichten, von  Anfang  bis  zu  Ende  in  einem  Zug  als  angenehme  LectOie 
durchgelesen  zu  werden,  obwohl  die  einzelnen  Artikel  sehr  lesbar  gesduie* 
ben  sind.     Das  Ueberspringen  von  einem  Gegenstand  zu  anderen  ganz 
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heterogenen  —  vom  A^ronauten  znm  Arzt,  vom  Arzt  znm  Anilinarbeiter  — 
und  die  bei  solcher  encyklopädischer  Anordnung  nicht  zu  vermeidenden, 
wenn  auch  durch  öftere  Rückbeziehung  auf  den  allgemeinen  Theil  einge- 
schränkten öfteren  Wiederholungen  stehen  dem  entgegen.  Gleichwohl  kön- 
nen wir  die  Wahl  dieser  Darstellungsweise  hier  nur  billigen^  da  das  Buch 
dadurch  zu  einem  bequemen  Nachschlagebuch  wird  und  da  wir  uns  gerade 
von  dem  Gebrauch  desselben  als  solchen  in  den  Händen  der  Aerzte  einen 
wesentlichen  Nutzen  für  die  ärztliche  Praxis  und  für  die  Förderung  ge- 
werbs-pathologischer  Studien  versprechen. 

Der  Uebersetzer,  dessen  lebhaftes  Interesse  für  den  Gegenstand  schon 
durch  das  Thema  seiner  unter  des  Referenten  Leitung  geschriebenen  tüch- 
tigen Inaugural-Dissertation  (über  Lungen-Chalicose)  geweckt  war  und  in 
seiner  dermaligen  Stellung  als  Kreisarzt  im  'Elsass  vielfache  neue  An- 
regung und  Nahrung  fand,  hat,  unterstützt  von  gleicher  Vertrautheit  mit 
der  französischen  wie  mit  der  deutschen  Sprache,  eine  treue  und  sehr  fiies- 
sende  Uebersetzung  geliefert.  Dabei  hat  er  in  zahlreichen  zum  Theil  aus- 
führlichen Anmerkungen  manche  Lücke  ergänzt,  eigene  Wahrnehmungen 
mitgetheilt,  gegenüber  unbegründet  erscheinenden  Angaben  seine  abweichende 
Auffassung  geltend  gemacht  und  dadurch  die  Brauchbarkeit  des  Buchs  auch 
für  den  deutschen  Leser  erhöht.  Möge  er  denn  für  seine  nicht  mühelose 
Arbeit  den  erwünschten  Lohn  darin  finden,  dass  das  Buch  in  den  Händen 
recht  vieler  Aerzte  den  Nutzen  bringe,  den  er  davon  mit  gutem  Grund 
erhofft.  F.  Zenker. 


3. 

Handbuch  der  pneumatischen  Therapie  für  praktische  Aerzte  und 
Studirende  der-Medicin,  bearbeitet  von  Theodor  Knauthe  (Heran). 
Mit  35  Abbildungen.     Leipzig,  Wigand.    1876. 

Die  pneumatische  Behandlung  der  Lungenkrankheiten,  die  bis  vor 
wenigen  Jahren  nur  einzelnen  Bevorzugten  ermöglicht  war,  denen  pneu- 
matische Cabinette  zur  Verfügung  standen,  wurde,  seitdem  Hau)Le  seinen 
transportablen  Apparat  construirte,  Gemeingut  der  Aerzte  und  die  grosse 
seit  dieser  Zeit  (1870)  erschienene  Fachliteratur,  sowie  das  reiche  Instru- 
mentarium, das  sich  die  junge  Disciplin  geschaffen,  ist  Zeuge,  mit  welchem 
Eifer  und  mit  welch  glücklichem  Erfolg  das  neue  Feld  angebaut  wurde. 

Der  Herr  Verf.  des  vorliegenden  Handbuchs  hat  sich  der  dankens- 
werthen  Arbeit  unterzogen,  die  Errungenschaften  der  pneumatischen  Therapie 
systematisch  zu  behandeln,  mehr  für  den  Praktiker  und  Studirenden,  wie 
der  Titel  besagt,  ohne  viele  doctrinäre  theoretische  Auseinandersetzungen, 
doch  mit  wissenschaftlicher  Genauigkeit  und  objectiver  Kritik. 

Das  Buch  zerfällt  sachgemäss  in  zwei  Abschnitte,  der  erste  behandelt 
die  pneumatischen  Cabinette,  der  zweite  die  transportablen  Respirations- 
apparate. Der  Unterschied  zwischen  beiden  Methoden  wird  physiologisch 
und  praktisch  festgestellt  und  obgleich  Verf.  zugibt,  dass  die  Zukunft  höchst 
wahrscheinlich  den  transportablen  Apparaten  gehöre,  lässt  er  doch  auch 
den  pneumatischen  Cabinetten  ihr  Recht  zukommen  und  macht  in  dieser 
Beziehung  eigene   durch   die  Praxis  bewährte  Ansichten  geltend,  die  im 
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Stande  sind,  die  pneumatischen  Kammern  wegen  der  Milde  und  Stetigi^eU 
ihrer  Wirkung  auch  bei  ihren  Widersachern  zu  rehabilitiren  und  ihnen  eine 
berechtigte  Stellung  den  transportablen  Apparaten  gegenüber  einzurftnmeD. 

In  ausführlicher  Weise  wird  die  Wirkung  der  pneumatischen  Cabinette 
auf  den  Organismus  besprochen.  Die  exacten  Beobachtungen  Qber  diesen 
Gegenstand  an  Thieren  und  Menschen  angestellt  sind  zahlreich  genug,  am 
Folgerungen  zu  gestatten.  Zu  .bedauern  ist ,  dass  Aber  die  Hamstoffans- 
Scheidung  unter  erhöhtem  Luftdruck  mit  Ausnahme  einer  Arbeit  vod 
A.  Fraenkel  noch  keine  Untersuchungen  vorliegen.  Möge  diese  Lücke 
bald  ausgefüllt  werden!  Die  wichtigste  Thatsache,  die  schon  Vivenct 
gefunden  und  die  spätere  Beobachter  bestätigt  haben,  ist  die,  dass  währefid 
der  pneumatischen  Sitzung  .die  Lunge  sich  percutorisch  nachweisbar  aiu- 
dehnt.  Die  praktische  Erfahrung  lehrt  ferner  unzweifelhaft,  dass  EmphjBe 
matiker  durch  den  Gebrauch  der  pneumatischen  Cabinette  entschieden  ge- 
bessert werden.  Man  war  geneigt,  diese  beiden  Thatsachen  nur  als  indirekte 
Folge  der  Lnftcompression,  als  „  chemische  Wirkung  "^  der  vermehrten  0-Zd- 
fuhr,  nicht  als  mechanische  Wirkung  des  Verfahrens  anzuerkennen.  In  der 
That  konnnte  man  sich  kaum  erklären,  wie  unter  gleichmäsaig  gestd- 
gertem  Drucke  eine  so  einseitige  Ausdehnung  der  Lungen  zu  Stande  kom- 
men sollte.  Die  verdichtete  Luft  wird  doch  ebenso  auf  die  Baachdeckefl 
und  indirect  auf  das  Zwerchfell  drücken  und  den  in  den  Lungen  beatefaendefi 
Ueberdruck  compensiren.  Physikalisch  war  kaum  eine  Erklärung  möglich: 
man  schob  den  Effect  daher  mehr  auf  eine  unter  dem  Einflüsse  der  com- 
primirten  Luft  zu  Stande  gekommene  Besserung  der  vitalen  VerlUlltDisfie 
im  Allgemeinen,  wurde  dadurch  aber  wohl  nicht  klarer.  Knaathe  er- 
kennt diese  Bedenken  vollständig  an,  sucht  aber  dann  doch  einen  We^. 
die  praktisch  gefundenen  Thatsachen  mit  der  Theorie  zu  verein^i:  Audi 
im  Cabinet  bestehe  nämlich  einseitiger  Druck,  wenigstens  während  der 
ganzen  Zeit,  die  eine  pneumatische  Sitzung  zu  dauern  pflegt  Die  fiblichffi 
zwei  Stunden  sind  nicht  genügend,  die  gleichen  Druckverhältnisse  im  ganzec 
Körper  herbeizuführen.  Die  Luft  wird  in  erster  Linie  an  den  Stelkn 
comprimirend  wirken,  mit  denen  sie  in  unmittelbare  Berührung  kommt,  dis 
ist  die  Peripherie  des  Körpers  und  die  Lungen.  An  der  Peripherie  en:- 
steht  Ischämie,  Erytheme  schwinden,  Schleimhäute  werden  trocken  und 
dies  ist  nicht  Folge  der  gleichzeitigen  (hypothetischen)  Lungenhyperämie, 
wie  Liebig  annimmt,  sondern  mechanische  Druckwirkung.  Ebenso  wirk: 
der  vermehrte  Luftdruck  auf  die  Innenfläche  der  Lungen,  die  letxtera 
werden  ausgedehnt.  Fällt  der  Druck  im  Cabinet  wieder,  so  wird  er  ebenso 
in  erster  Linie  auf  Peripherie  und  Lungen  seine  Einflüsse  geltend  machec 
Die  HautgefUsse  werden  erweitert,  die  Lungen  retrahirt,  die  Elaaticitai 
derselben  wird  vergrössert  und  so  erklärt  sich  die  Heilung  des  Emphysem» 
durch  pneumatische  Sitzungen.  Ob  die  Lunge  bei  der  Wiederkehr  zuid 
Normaldruck  sich  unter  dasjenige  Volumen  contrahiren  kann,  das  sie  vor 
der  Sitzung  hatte,  ist  Ref.  fraglich.  Die  günstigen  Einflüsse,  die  die  coib- 
primirte  Luft  auf  begleitende  Katarrhe  und  auf  die  Dyspnoe  hat,  sind  b«s 
der  Therapie  des  Emphysems  vielleicht  von  erster  Wichtigkeit. 

Es  folgen  die  Indicationen  der  Anwendung  pneumatischer  Cabinette. 
Emphysem  und  Phthisis  erfahren  eine  ausführliche  Besprechung.  Die  pnea- 
matischen   Cabinette  mit  Vorrichtung  zur  Ausathmung  in  verdünnte  Luft 
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werden  verworfen:  Haben  sie  starken  Ueberdrnck,  so  sind  sie  schädlich, 
Dimmt  man  geringe  Druckdifferenzen,  so  sind  sie  besser  durch  transportable 
Apparate  zu  ersetzen.  Verf.  machte  an  sich  selbst  Versuche  mit  der  ge- 
nannten Methode.  Bei  Ausathmung  aus  dem  pneumatischen  Cabinet  in  ein 
dfinneres  Medium  fand  er,  dass  bei  grösseren  Druckdifferenzen  durch  un- 
wilikfirlichen  Glottisschluss  eine  Hemmung  der  Exspiration  in  einem  be- 
stimmten Moment  stattfand.  Forcirte  er  die  Ausathmung,  so  geriethen  die 
Stimmbänder  in  flottirende  Bewegungen.  Die  Folge  war  Heiserkeit  und 
Schmerzen  am  Kehlkopf. 

Das  reichhaltige  Instrumentarium  transportabler  Apparate  wird  im  zwei- 
ten Abschnitt  aufgeführt.  Bei  Durchmusterung  des  Verzeichnisses  fällt 
entschieden  auf,  wie  unpassend  die  allgemein  übliche  Bezeichnung  „  trans- 
portabler **  Apparat  für  diese  grösstentheils  stattlichen  und  schwerhllligen 
Instrumente  gewählt  ist.  Der  Geigel'sche  Schöpfradventilator  konnte 
noch  nicht  besprochen  werden  und  findet  nur  in  einer  Schlussanmerkung 
Erwähnung.  Beschreibung  und  Kritik  der  einzelnen  Apparate  ist  durch 
eine  Reihe  instructiver  Zeichnungen  illustrirt.  Bemerkungen  über  Mund- 
stücke und  Gesichtsmasken,  über  Versorgung  der  Apparate  mit  frischer 
Luft,  über  Ansteckungsgefahr  durch  die  Mundstücke  schliessen  den  Ab- 
schnitt. In  letzterer  Beziehung  werden  die  bei  der  letzten  Naturforscher- 
Versammlung  mitgetheilten  Versuche  von  Tappeiner,  Schweninger 
und  Anderen  jedenfalls  zu  doppelter  Vorsicht  auffordern.  Die  für  Anwen- 
dung der  verschiedenen  Arten  des  Gebrauchs  der  Apparate  in  Betracht  kom- 
menden physiologischen  und  therapeutischen  Thatsachen  sind  ausführlich 
abgehandelt.  Namentlich  finden  die  Wirkungen  verdünnter  und  verdichteter 
Luft  auf  den  Kreislauf  eine  eingehende  Besprechung. 

Den  Anhang  bildet  die  Beschreibung  verschiedener  neuerer  pneumati- 
scher Vorrichtungen  von  Hauke,  Abhandlungen  über  Pneumatometer,  Spiro- 
meter u.  s.  w. 

Der  interessanteste  und-  auch  vom  Verf.  mit  Vorliebe  behandelte  Ab- 
schnitt ist  der  über  die  Anwendung  und  die  Wirkung  transportabler  Apparate 
und  er  ist  wohl  auch  derjenige,  der  dem  Buch  eine  weite  Verbreitung  in 
ärztlichen  Kreisen  sichert.  Fischer  (München). 


Herrn  Professor  v.  BuhL 

Ein  offner  Brief. 

Sehr  geehrter  Herr! 

Aus  Ihrer  Abhandlung  1)  „Croupöse  und  käsige  Pneumonie '^  sehe  ich, 
dass  Sie  mir  sehr  böse  sind.  Ich  kann  das  nur  bedauern,  um  so  mehr 
bedauern,  als  mir  die  Absicht,  Sie  persönlich  anzugreifen  oder  gar  zu  bela- 
digen vollkommen  fem  lag.  Sie  wflrden  Sich  davon  leicht  haben  fiberzengen 
können.  Als  ich  erfuhr,  dass  Sie  in  der  That  ärztliche  Praxis  treibeo, 
habe  ich  mich  beeilt,  die  nicht  zutreffende  aber  fflr  einen  pathologischeo 
Anatomen  von  Fach  an  sich  kaum  verletzende  Bezeichnung  „der  Kicht- 
Arzt  Bnhl^  ans  der  damals  eben  im  Drucke  befindlichen  2.  Auflage  meiner 
Schrift  zu  entfernen.  Sie  finden  jetzt  den  Ihnen  anstössigen  Satz  in  dies» 
Form:  „Solange  nicht  die  Möglichkeit,  dass  die  desquamative  Form  der 
Pneumonie,  wie  Buhl  sie  schildert,  täuschend  der  croupösen  ähnlich 
sehen  kann,  besser  erhärtet  ist,  als  Buhl  ausschliesslich  anatomisch  fol- 
gernd und  ohne  klinische  Belege  zu  bringen,  dies  vermag,  bleibt  die  Sadie 
mindestens  in  der  Schwebe  ^2). 

Diese  Fassung  zeigt  klar  genug,  dass  es  mir  auch  früher,  als  ich  von 
dem  „Nicht- Arzte  Buhl"  redete,  nur  darauf  ankam,  den  ausschliess- 
lich anatomischen  Boden,  auf  welchem  Sie  stehen,  durch  ein  bezeich- 
nendes Wort  zu  charakterisiren. 

Ich  habe  mich  gefragt,  ob  denn  irgend  Etwas  in  meiner  Darstellong 
die  Grenzen  wissenschaftlich  erlaubter  Kritik  Ihnen  gegenüber  nicht  inne- 
hält? Ich  habe  diese  Frage  ^remeinen  müssen.  Mein  Hauptangriff  richtet 
sich  gegen  Ihre  Lehre,  dass  unter  keinen  Umständen  die  von  Ihnen  als 
superficielle  Entzündungen  bezeichneten  Vorgänge  zu  tiefer  greifenden  Zer* 
Störungen  der  Lunge  führen.  Dabei  habe  ich  die  von  Ihnen  gewählte 
Methode  der  Forschung  als  ungenügend  bezeichnet.  Diese  nannte  ich 
einseitig  —  aber  ich  bin  überzeugt,  Sie  werden  mir  diese  Meinung  ebenso 
wenig  verargen,  wie  jene  gleichfalls  von  mir  ausgesprochene,  nach  welcher 
ich  Ihre  Auffassung  ,,eigenthümlich,  geistvoll-anregend*'  hiess^).  Es  will 
mich  bedflnken,  dass  in  alledem  kein  „  wenig  schmeichelhafter  Angriff,  der 
nicht  derLehre,  sondern  der  Person  das  Messer  an  den  Hals 
setzte  gemacht  ist  —  ebenso  wenig  finde  ich  dfirin:  die  ,» verletzende 
Art,  welche  Jürgensen  als  Versuch  beliebt  meine  Angaben  zu  vernich- 
ten. *  —  „  Zweifel  hegen  gegen  den  Ausspruch  eines  Anderen  und  dieselbai 


1)  Mittheilungen  aus  dem  pathologischen  Institute  zu  München.     StuttgarL 
Enke.  1878.  S.  174  ff. 

2)  Ziemssen*s  Handbuch.  Bd.  V,  1«  S.  52. 

3)  1.  c.  S.  291. 
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motiviren  '^  —  das  ist  ja  nach  Ihren  eigenen  Worten  „  stets  für  die  Sache 
förderlich  gewesen ".  Dies  zu  thun,  habe  ich  mir  gestattet  —  nicht  mehr, 
nicht  weniger.  Und  als  Kliniker  durfte  ich  das  um  so  eher  thun ,  da  ja 
—  Sie  sagen  das  selbst  —  sogar  pathologische  Anatomen  und  Histologen 
nicht  mit  Ihnen  übereinstimmen.  —  Wenn  ich  nicht  vor  Ihren  Leistungen 
die  Hochachtung  besässe,  welche  mir  ein  eingehendes  Studium  Ihrer  Schrif- 
ten schon  seit  Jahren  eingeflösst  hat,  würde  ich  den  Ton  Ihres  Angriffes 
nicht  so  geduldig  hinnehmen  —  ich  habe  unwissentlich  verletzt,  unaufgefor- 
dert wieder  gut  gemacht  —  das  hätte  genügen  sollen. 

Sie  behandeln  die  Frage:  »kann  aus  croupöser  Pneumonie  käsige 
Pneumonie  oder  Lungencirrhose  entstehen?" 

Ich  habe  gesagt:  Jeder  weiss,  dass  eine  ganz  als  croupöse  Pneumonie 
erscheinende  Krankheit  als  Vorläufer  der  käsigen  Form  der  Phthisis 
oder  der  Lungenschrumpfung  auftreten  kann.  Das  ist  doch  gewiss  die 
unpräjudicirlichste  Ausdrucksweise  von  der  Welt  Eine  Pneumonie,  welche 
als  croupöse  erscheint,  ein  Urtheil,  ob  sie  es  ist,  wird  nicht  abgegeben, 
nicht  ein  Mal  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  dem  so  sei,  ausgesprochen. 
Und  dennoch,  sehr  geehrter  Herr,  stossen  Sie  sich  auch  an  diesem  Satze. 
Ich  möchte,  verzeihen  Sie  mir  die  Vermuthung,  glauben,  dass  Sie  ihn  nur 
flüchtig  gelesen  haben.  Wie  wäre  es  sonst  wohl  möglich,  dass  Sie  gerade 
hier  rügen,  ich  hätte  meinen  Glauben  anderen  Leuten  als  allgemein 
anerkanntes  Wissen  vorführen  wollen.  In  diesem  Falle  besteht  mein  Wissen 
ja  darin,  dass  ich  Nichts  weiss,  nicht  zu  sagen  vermag,  ob  die  ganz  als 
croupös  erscheinende  Pneumonie  auch  wirklich  eine  croupöse  ist.  Sie 
dahingegen  behaupten  ohne  zu  beweisen.  Sie  sprechen  aus,  dass  die  acute 
lobäre  Desquamativpneumonie  ebenso  typisch  und  in  allen  Symptomen  gleich 
wie  die  croupöse  verlaufen  kann.  Sie  nennen  Fälle  dieser  Art  „äusserst 
selten'*  so  selten,  dass  Jemand,  dem  kein  grösseres  MateHal  zu  Gebote 
steht,  dieselben  vielleicht  in  seinem  ganzen  Leben  nicht  zu  Gesicht  be- 
kommt Es  ist  also  sehr  wohl  möglich,  dass  ich  während  meiner  15jähri- 
gen  ärztlichen  Thätigkeit  nicht  in  der  glücklichen  Lage  gewesen  bin,  ob- 
gleich mein  Material  kaum  klein  genannt  werden  kann.  Mit  mir  würden 
gewiss  sehr  viele  Aerzte  Ihnen  dankbar  sein,  wenn  wir  diese  „äusserst 
seltenen*'  Fälle  durch  Ihre  gütige  Vermittlung  kennen  lernten.  Da  ist  es 
nun  bisher  der  Brauch  gewesen,  möglichst  eingehende  Darstellung  des 
Krankheitsverlaufs  für  jeden  Einzelfall  zu  bringen  —  durch  genaue 
Krankengeschichten  mit  den  zugehörenden  Sectionsbefnnden  gewann  man  bis- 
her neuen  Krankheiten  das  Bürgerrecht  in  der  Pathologie.  Ich  muss  be- 
dauern, in  Ihrem  7  Zeilen  umfassenden  Rdsum^  einen  Beweis  für  die  Richtig- 
keit Ihrer  Behauptung  ebensowenig  erblicken  zu  können,  wie  in  Ihren 
früheren  Ausführungen.  Ich  glaube,  mein  Verlangen  ist  kein  unbilliges ;  so 
gut  man  von  dem  Anatomen  Präparate  oder  mindestens  Zeichnungen  for- 
dert, muss  man  von  dem  Arzte  Krankengeschichten  ansprechen,  die  einzigen 
Beweisstücke»  welche  diesen  Namen  verdienen.  Bis  dies  geschehen,  werde 
ich  bei  meinem  non  liquet,  bei  meinem  Zweifel  zu  bleiben  mir  erlauben. 

Ich  meine,  der  Gegensatz  zwischen  Ihrer  Ansicht  und  der,  ich  darf 
nicht  sagen  nur  von  mir  vertretenen,  sondern  der  Auffassung  der  meisten 
Kliniker,  liegt  darin,  dass  Sie  als  Anatom  sprechen,  wo  wir  das  am  Kran- 
kenbette Beobachtete  als  Ganzes  im  Auge  behalten.  — 


592  JüBGENSEN,  Ofher  Brief  an  Herrn  Prof.  v.  Buhl. 

Sie  sagend):  „Ich  mnss  mich  mit  aller  Entschiedenheit  dagegen  ans- 
sprechen,  dass  jemals  die  croupöse  Pneumonie  ein  Vorstadinm  der  käsigeo 
Pnenmonie  darstellt/^  Wir  behaupten,  dass  es  Fälle  gibt,  wo  die  Entwick- 
lung einer  käsigen  Pneumonie  sich  so  unmittelbar  dem  Erkranken  an  einer 
uns  als  croupöse  erscheinenden  anschliesst,  dass  wir  in  der  croupösen  Pneu- 
monie die  Veranlassung  zur  Entwicklung  der  käsigen  sehen.  Dabei  legei 
wir  das  Hauptgewicht  nicht  auf  die  Mdglichkeit,  dass  croupdses  Exsndit 
als  solches  verkäsen  könne,  was  Sie  entschieden  in  Abrede  stellen,  andere 
Anatomen  zulassen,  sondern  darauf,  dass  in  der  croupösen  Pneumonie  die 
nächste  Veranlassung  zum  Entstehen  der  käsigen  gegeben  ist  —  wie,  welche 
Mittelglieder  bei  dem  ohnehin  nicht  häufigen  Vorgang  auftreten,  das  bleibt 
dahingestellt.  Dies  ist  von  mir  in  wenige  aber  nicht  miasverständlicheo 
Worten  ausgesprochen  und  ebenso  besser,  eingehender  motivirt  von  deo 
Bearbeiter  der  Schwindsucht  in  Ziemssen's  Sammelwerk  Rflhle-i. 
Durch  die  Schlusssätze  Ihrer  schätzenswerthen  Abhandlung  scheint  m 
übrigens  eine  Einigung  oder  —  sage  ich  wohl  besser?  —  eine  Hinweg- 
räumung der  Missverständnisse  angebahnt  zu  sein.  Sie  sagen  mit  üdb: 
es  kommt  nach  croupöser  Pneumonie  hin  und  wieder  käsige  Pnenmonie 
vor,  Sie  sagen  allein,  niemals  entwickelt  sich  dieselbe  aus  cronpdsff 
Pneumonie,  ich  mit  Anderen  erwidere,  möglich,  dass  Sie  im  Rechte 
sind,  möglich  auch  nicht,  aber  durch  croupöse  Pneumonie  kann  ki# 
Pneumonie  mit  Schwindsucht  zur  Entwicklung  gelangen.  — 

Zum  Schlüsse:  ich  darf  wohl  hoffen,  Sie  davon  überzeugt  zu  habes, 
dass  persönliche  Angriffe  gegen  Sie  mir  fem  lagen,  die  Nichtflbereinfltis- 
mung  mit  einigen  Ihrer  Lehren  kann  ich  bedauern,  nicht  ändern.  — 

Mit  aufrichtiger  Hochachtung 

Dr.  Jürgenaen. 
Tübingen,  den  19.  April  1878. 


1)  Zwölf  Briefe.  S.  37. 

2)  Bd.  V,  2.  S.  27  u.  28  der  zweiten  Auflage. 
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